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บทคัดย่อ 
  

การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบการดูแล
ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มเป้าหมาย คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน และกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี โดย
ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จ านวนทั้งสิ้น 50 คน แบ่งออกเป็น 
3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มละจ านวน 20 คน และกลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข จ านวน  10 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม การประชุมเชิงปฏิบัติการ และการ
ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยใช้กระบวนการพัฒนา 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน การปฏิบัติ การ
สังเกต และการสะท้อนผล เพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดย
แบบวัดพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน และแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมการพัฒนาใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบโดยใช้ Paired Sample  t-test และ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 85 มีอายุเฉลี่ย 
54 ปี จบระดับประถมศึกษา ร้อยละ 60 ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 80 ส่วนใหญ่มีคู่สมรสเป็น
ผู้ดูแล ร้อยละ 55 มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ร้อยละ 55 และผู้ดูแลไม่เคยได้รับการอบรมเรื่อง
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 80 และเม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ พบว่า อายุ ระดับน้ าตาลในเลือด 
และความรู้เรื่องโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
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อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการด าเนินงานตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1C) ทั้งให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้เพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ยังท าให้เกิดการ
มีส่วนร่วมของผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ที่เข้ามาร่วมในทุกขั้นตอนของการพัฒนาจน
ได้แนวทางท่ีเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที ่

  

 
ค าส าคัญ : เบาหวานชนิดที่ 2, การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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ABSTRACT 

  
This participatory action research was conducted to improve a Health 

care development of diabetes types 2 patients of the responsibility Area of Tambon 
Health Promoting Hospital in khon Pan and Korlan sub-district,  Buntharik district, 
Ubonratchthani province. Sample were diabetes mellitus patients and patients’ 
caregiver in Kho Lan, Buntharik district, Ubon Rachathani. Purposive Sampling was 
conducted to select participants such as 20 persons of diabetes mellitus patients, 20 
persons of patients’ caregiver and 10 persons of medical personnel. Data were 
collected by questionnaire and qualitative method. The qualitative method 
consisted focus group discussion record, workshop and share and learn meeting. 
There are four process such as plan, action, observation and reflection that for 
improve a surveillance system for diabetes mellitus patients. Data analysis was 
applied by descriptive statistics such as frequency, percent, mean, standard deviation 
and paired sample t-test for compare pre-test and post-test of behaviors and 
knowledge about diabetes mellitus testing. Qualitative data were analyzed by 
content analysis. 

The results showed that diabetes mellitus patients were 85% of female. 
Mean of age were 54 years old. The participants were 60% of elementary education 

 



 

 

  ช 

and 80% of agriculturist. Half of participants has caregiver who were relationship with 
them. 55% of participants were hypertension. 80% of caregiver who did not training 
about health care for diabetes mellitus patients. Age, blood sugar and diabetes 
mellitus knowledge were associated with behavior of diabetes mellitus patients as 
statistics significant. The participatory action research for development of surveillance 
system for type 2 diabetes mellitus patients showed that the type 2 diabetes 
mellitus patients had knowledge and good behavior. Therefore, the patients who 
could control blood sugar level in HbA1C were increased. Moreover, this research got 
cooperation from diabetes mellitus patients, caregiver and medical personnel to 
develop a surveillance system for appropriate of the area.  
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 
1.1  ภูมิหลัง 
 
 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ียังเป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก ซึ่งในปัจจุบันความชุก
ของโรคเบาหวานทั่วโลกยังคงเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ สหพันธ์โรคเบาหวานนานาชาติรายงานว่าในพ.ศ. 
2560 มีจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลก 425 ล้านคน และคาดว่าในพ.ศ. 2588 จ านวนผู้ป่วย
เบาหวาน ทั่วโลกจะเพ่ิมขึ้นเป็น 629 ล้านคน  องค์การอนามัยโลกระบุว่า จ านวนผู้ป่วยเบาหวานจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าในปีค.ศ. 2030 และจะมีผู้เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเป็น 3.2 
ล้านคน ในแต่ละปี ซึ่งคิดเป็น 6 คน ในทุกๆ 1 นาทีและพบในผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป ส่วนใน
ประเทศไทยจากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขโดยการ
ตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ในพ.ศ. 2557 พบว่า ความชุกของโรคเบาหวานของประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้น
ไป เท่ากับร้อยละ 8.9 (คิดเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 4.8 ล้านคน) เพ่ิมจากพ.ศ. 2552 ร้อยละ 6.9 (คิดเป็น
ผู้ป่วยเบาหวาน 3.2 ล้านคน) ความชุกของผู้ที่มีความผิดปกติของน้ าตาลในเลือด (> 126 mg/dl) 
ตอนเช้าขณะอดอาหาร เท่ากับร้อยละ 15.6 และผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 43.2 ไม่เคยได้รับการ
วินิจฉัยมาก่อนและไม่ทราบว่าตนเองป่วยด้วยโรคเบาหวาน อีกทั้งยังพบว่า มากกว่าร้อยละ 70 ของ
การเสียชีวิตทั้งหมด มีสาเหตุมาจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งรวมถึงโรคเบาหวาน ผู้ป่วยเบาหวานส่วน
ใหญ่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยการออกก าลังกาย การเลือกรับประทาน
อาหารที่ดีต่อสุขภาพ การควบคุมอาหาร และการส่งเสริมสิ่งแวดล้อมที่ดีต่อสุขภาพ ซึ่งครอบครัวหรือ
ผู้ดูแลเป็นกุญแจส าคัญในการลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (กลุ่มโรคไม่ติดต่อ 
ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561)  ประเทศไทยก าลังเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ใน
พ.ศ. 2568 โดยจะมีประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี เพิ่มข้ึนประมาณ 14.4 ล้านคน และจะมีผู้สูงอายุ 
1 คนในทุกๆ 5 คน ป่วยเป็นโรคเบาหวาน สหพันธ์เบาหวานนานาชาติได้คาดการณ์ว่า ในพ.ศ.  2583 
ประเทศไทยจะมีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานถึง 5.3 ล้านคน กระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็นถึง
ความส าคัญดังกล่าว  โดยระบุให้เบาหวานเป็นหนึ่งโรคที่กระทรวงให้ความส าคัญในแง่ของการป้องกัน
และรักษา ตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ซึ่งจัดท าโดยส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ใน พ.ศ. 2560 คณะรัฐมนตรีได้อนุมัติในหลักการของแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ 5 ปี (พ.ศ. 2560 - 2564) เพ่ือให้ทุกภาคส่วนมีความเป็นเอกภาพในการบริหาร
จัดการเพ่ือสุขภาพของประชาชน เน้นป้องกันโรคมากกว่าการรักษา โดยการสร้างเสริมสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของประชาชนไทยตลอดช่วงชีวิตทุกกลุ่มวัย เพ่ือการก้าวสู่สังคมสุขภาพที่ยั่งยืน (ศักดิ์ชัย 
กาญจนวัฒนา, 2560)   
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 เบาหวาน เป็นโรคที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในประชากรไทย จากรายงานการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทย ครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2557) โดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ร่วมกับกระทรวง
สาธารณสุข (สธ.) และส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) พบความชุกของ
เบาหวานในประชากรอายุ 15 ปี  ขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในพ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ใน
พ.ศ. 2557 สัดส่วนของผู้ป่วยเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 31.2 ใน
พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 43.1 ในพ.ศ. 2557 ทั้งนี้ การเจ็บป่วยจากโรคเบาหวานจะท าให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่แย่ลง เนื่องจากจะมีอาการแทรกซ้อนเกิดขึ้นกับร่างกายและมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
โรคต่างๆ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดในสมองตีบ โรคไตวายเรื้อรัง โรคปลาย
ประสาทตาและจอประสาทตาเสื่อม เป็นต้น 
 อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่มารับบริการในสถานพยาบาลภาครัฐมีแนวโน้มคงที่ 
อัตราส่วนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุ พบในกลุ่มอายุ 50 ปีขึ้นไป  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบผู้ป่วยมากที่สุด ผู้ป่วยโรคเบาหวาน มีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 10.64 
ส่วนใหญ่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมของการคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนจะส่งผลต่อจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ และจ านวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในแต่ละปีด้วย ซึ่งพบว่า ความครอบคลุมในการคัดกรอง
โรคเบาหวานนั้นค่อนข้างต่ า เพียงร้อยละ 56.5 นอกจากนั้น สถานการณ์การเสียชีวิตก็ต่ ากว่า 
ความเป็นจริง เนื่องจาก ข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตในใบมรณะบัตรส่วนใหญ่จะแสดงเฉพาะ 
สาเหตุสุดท้ายที่ท าให้เสียชีวิต ซึ่งมักจะไม่ระบุว่าเกิดจากโรคเบาหวาน แต่หากพิจารณาจากข้อมูล
พฤติกรรมเสี่ยง พบว่า ยังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจึงมีความเป็นไปได้ว่าสถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
ปัจจุบันและในอนาคตยังจะมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น จึงควรมีการพัฒนาระบบฐานข้อมูลทั้งข้อมูล 
การเจ็บป่วย และข้อมูลการเสียชีวิต (Annual Epidermiological Surveillance Report, 2015)  
 เบาหวานเป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงเกินกว่าที่ควรจะเป็น มีสาเหตุจากการหลั่งอินซูลิน (Insulin) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่เพียงพอ เรียกว่า ภาวะขาดอินซูลินหรือ เกิดจากความสามารถในการ
ตอบสนองต่อฤทธิ์ของอินซูลินลดลง เรียกว่า ภาวะดื้ออินซูลิน หรืออาจเกิดจากสองสาเหตุ  (จิรกานต์ 
สาลิกา, 2560) โรคเบาหวานซึ่งเป็นโรคที่พบบ่อยมากและมีโอกาสได้มากขึ้นตามอายุ ส่วนสาเหตุการ
เกิดโรคได้หลายปัจจัยด้วยกันที่ส าคัญ คือ สาเหตุจากกรรมพันธุ์และความอ้วน โดยเฉพาะผู้ที่มีญาติ
สายตรง คือ บิดา มารดา โรคเบาหวานเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ร้อยละ 90 ของผู้ป่วย
ด้วยโรคเบาหวาน  จะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ไม่พ่ึงอินซูลิน (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2551)  
 จังหวัดอุบลราชธานี พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2561 พบอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวาน ดังนี้ คือ 
14,354, 16,131, 17,865 และ 17,972 ตามล าดับ และอัตราป่วยต่อแสนประชากร เป็น 2,677, 
3,096.80, 3,193.05 และ 3,309.47 ตามล าดับ จะเห็นว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องตามล าดับ (ส านักงานสาธารณสุขจั งหวัดอุบลราชธานี, 2558-2561) โรคเบาหวานเป็นโรคที่
มีอัตราการป่วยมากที่สุดในพ้ืนที่อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี เกิดจากพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่ไม่เหมาะสม ขาดการออกก าลังกาย การรับประทานยาที่ไม่ต่อเนื่องและขาดผู้ดูแลหลัก (กลุ่ม
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งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี, 2560) ดังนั้นการลดความรุนแรง
ของโรคเบาหวาน ได้นั้นต้องอาศัยความรู้ เจตคติที่ดี และการบูรณาการเพ่ือพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือน าไปสู่การลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน เพ่ือ
ประสิทธิผลในการรักษาท่ีดีขึ้น  
 การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในพ้ืนที่อ าเภอบุณฑริกที่ผ่านมา เครือข่ายบริการสุขภาพ
อ าเภอบุณฑริกได้ด าเนินการโดยใช้รูปแบบ DOT DM ติดตาม ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 อย่างต่อเนื่อง โดยการประสานงานกับกลุ่มงานโรคไม่ติดต่อโรงพยาบาลบุณฑริก 
ฝ่ายควบคุมโรคไม่ติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบุณฑริก และผู้ดูแลหลัก สนับสนุนและส่งเสริม
ให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม ติดตามและประเมินผล และมีกระบวนการดูแลผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรังที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นทุก 3 เดือน โดยเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลขอนแป้น ร่วมกับสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลบุณฑริกและพยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพในเครือข่ายต าบลจัดตั้ง NCD Care ระดับต าบล ร่วมกันจัดให้บริการในคลินิกและท า
หน้าที่ติดตามระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการแบ่งกลุ่มให้สุขศึกษาตาม
ระดับความรุนแรงของโรค แบ่งกลุ่มตามจราจรเจ็ดสี   ส่วนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานระดับชุมชนมีการ
ตรวจระดับน้ าตาลในเลือดโดยอาสาสมัครสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (อสม.เชี่ยวชาญ) ที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะติดบ้าน ติดเตียง มีข้อจ ากัดในการมารับ
บริการที่สถานบริการ ทั้งนี้เป็นการด าเนินการตามกลยุทธ์เชิงรุก (แผนยุทธศาสตร์ป้องกันและควบคุม
โรคไม่ติดต่อ ระดับชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2564) ว่าด้วย 1) การลดการเสียชีวิตก่อนวัยอัน
ควรจากโรคเบาหวาน 2) ค่าเฉลี่ยปริมาณการบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 3) ความ
ชุกของภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี, 2560)   

จากข้อมูลในปีงบประมาณ 2562 ที่ผ่านมาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น 
ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ได้ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
โดยการเจาะเลือดประจ าปีส าหรับผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 78 คน พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าเฉลี่ย
น้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) อยู่ในระดับปกติ จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 25.64 และมีผู้ป่วยที่
มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ผิดปกติ จ านวน 58 คน คิดเป็นร้อยละ 74.35 และใน
ปีงบประมาณ 2563 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ได้ด าเนินการเจาะเลือดประจ าปี
ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน 78 คน พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าน้ าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) อยู่ในระดับปกติ จ านวน 48 คน คิดเป็นร้อยละ 61.53 และมีผู้ป่วยที่มีค่าน้ าตาลสะสมใน
เลือด (HbA1C) ผิดปกติ จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 38.46 ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
คลังข้อมูลด้านสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี (HDC) ยังพบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอน
แป้น มีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1C) ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุข (HbA1C ≤7 ร้อยละ 40.0) 

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ที่ผ่านมา
พบว่า มีข้อจ ากัดในด้านประชาชนที่ยังขาดความตระหนักในการดูแลตนเองและมีข้อจ ากัดด้าน
บุคลากรสาธารณสุขในการติดตาม ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมี
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ความสนใจที่จะศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด อุบลราชธานี โดยใช้
กระบวนการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAOR) มี 4 ขั้นตอนคือ การ
วางแผน (Planning) การปฏิบัติ  (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนกลับ 
(Reflection) มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์และท ากระบวนการศึกษา เพ่ือน าผลการศึกษามา
เป็นแนวทางการพัฒนาระบบการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ดังนั้น รูปแบบการ
วิจัยในครั้งนี้จึงเป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องดังกล่าวร่วม
วางแผน ด าเนินการ ติดตามและประเมินผลอย่างมีส่วนร่วมอันจะส่งผลให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน   

 
1.2  ค าถามการวิจัย 
 
 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี เป็นอย่างไร 
 
1.3  วัตถุประสงค์การวิจัย 
 
             1.3.1  วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
 1.3.2  วัตถุประสงค์เฉพาะ  เพื่อศึกษา 
  1.3.2.1  บริบทของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
  1.3.2.2  กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
  1.3.2.3  ผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
  1.3.2.4  ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
 
1.4  ขอบเขตการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยผู้วิจัยมีส่วนร่วม มุ่งศึกษาพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบล
คอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือให้การศึกษาตรงตามประเด็นที่ก าหนดและ
เหมาะสมกับเวลาที่ท าการศึกษา ผู้วิจัยจึงก าหนดขอบเขตการศึกษาไว้ดังนี้ 
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  1.4.1  ขอบเขตด้านพ้ืนที่ 
   พ้ืนที่ในการศึกษา พ้ืนที่เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น 
ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี โดยมีระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่เดือน
พฤษภาคม 2563 – ตุลาคม 2563 รวมระยะเวลา 6 เดือน   
  1.4.2  ประชากร 
   ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยได้ท าการ เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยไมใช้ 
ความน่าจะเป็นคัดเลือกผู้เข้าร่วมแบบเจาะจง (Purposive Sampling)  โดยมีเงื่อนไขของการก าหนด
คุณสมบัติของประชากรที่ถูกเลือกมาศึกษา โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ( Inclusion Criteria) และเกณฑ์ 
คัดออก (Exclusion Criteria) โดยมีประชากรเขา้ร่วมจ านวนทั้งสิ้น 50 คน  จ าแนกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
  1.4.2.1  กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสม (HbA1C) ≥ 7 % จ านวน 20 คน 
  1.4.2.2  กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2    จ านวน   20  คน 
  1.4.2.3  กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข    จ านวน  10 คน  ได้แก่ 
   1.4.2.3.1  แพทย์คลินิกโรคเรื้อรัง   จ านวน 1    คน 
   1.4.2.3.2  พยาบาลคลินิกเบาหวาน  จ านวน 1    คน 
   1.4.2.3.3  โภชนากร    จ านวน 1    คน 
   1.4.2.3.4  กายภาพบ าบัด    จ านวน 1    คน 
   1.4.2.3.5  เภสัชกร    จ านวน 1    คน 
   1.4.2.3.6  เจ้าหน้าที่รพ.สต.ขอนแป้น  จ านวน 5    คน 
    
1.5  นิยามศัพท์เฉพาะ 
 

 1.5.1  การพัฒนาระบบการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คือ กระบวนการในการ
ค้นหา ปรับปรุง เพ่ือให้ไดรูปแบบที่ดี และเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี 
 1.5.2  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์
ประจ าโรงพยาบาลบุณฑริก ว่าป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และได้รับการรักษาโดยการกินยา ซึ่ง
เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่โรงพยาบาลบุณฑริกส่งต่อเพ่ือมารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  
 1.5.3  การมีส่วนร่วม  คือ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรทางการแพทย์  
ในการดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในการท ากิจกรรมต่างๆ ได้แก่  การควบคุมอาหาร  
การออกก าลังกาย  และการรับประทานยารวมถึงการพบแพทย์เพ่ือตรวจรักษาและรับยาตามนัด 
 1.5.4  ค่าเฉลี่ยสะสมน้ าตาลในเลือด (HbA1C)  คือ  การสะท้อนการรักษาระดับน้ าตาลใน
เลือดของผู้ป่วยเบาหวาน โดยเป็นการสะท้อนภาพย้อนกลับไปเท่าอายุของเม็ดเลือดแดง โดยค่า 
HbA1C ในคนปกติ ≤ 5.7 % 
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 1.5.5  ระดับน้ าตาลในเลือด  คือ  ระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  จาก
การเจาะเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง  (Fasting Blood Sugar : FBS)  อยู่ในเกณฑ์ปกติมี
ค่าไม่เกิน 126 mg/dl (Stangard of Medical Care in Diabetes, 2006 อ้างอิงมาจาก กอบกุล 
พันธุ์รัตนอิสระ, 2551)  
 1.5.6  การควบคุมระดับน้ าตาล  หมายถึง  ผู้ป่วยเบาหวานสามารถรักษาระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ ระดับHbA1c  น้อยกว่า 7 mg%  ควรอยู่ในช่วง  80 – 130 
mg/dl (4.4 – 7.2 mmol/L) หรือระดับน้ าตาลในเลือดสูงหลังอาหารควรน้อยกว่า 180 mg/dl 
(10.0 mmol/l) (American Diabetes Association, 2016) 
 1.5.7 ความรู้โรคเบาหวาน  หมายถึง การดูแลตนเองโดยได้อย่างเหมาะสมและถูกต้อง  
เช่น ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การรับประทานยา การดูแลเท้า ประเมินได้ 
จากการสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 1.5.8  ความรู้ด้านพฤติกรรม  หมายถึง การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น ที่เกี่ยวกับการ
รับประทานอาหาร การออกก าลั งกาย การรับประทานยา การดูแลเท้า และการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือที่จะด ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาพ ที่ดีทั้ง
ร่างกายและจิตใจ คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติเป็นบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย ประเมินได้จากการ
สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 



 

 

 

บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
   
 ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือศึกษาการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น 
ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งผู้วิจัยได้รวบรวมแนวคิด เอกสาร ต ารา และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ามาประยุกต์ใช้เป็นแนวทาง 
ในการวิจัยและสร้างกรอบแนวคิดในการวิจัย ดังต่อไป     

2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน   
    2.2 แนวคิดการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

2.3 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research)  
2.4 แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 

   2.5 แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) 
2.6 การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) 
2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง   
2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
2.1  ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาความรู้ แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับโรคเบาหวานในเรื่องต่อไปนี้  
เพ่ือน ามาเป็นแนวนางและกรอบแนวคิดในการวิจัย 
  2.1.1  ความหมายและการแบ่งประเภทของโรคเบาหวาน 
  2.1.2  เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
  2.1.3  การคัดกรองโรคเบาหวาน 
  2.1.4  ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
  2.1.5  การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง 
  2.1.6  การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
 2.1.1 ความหมายและการแบ่งประเภทของโรคเบาหวาน 
  โรคเบาหวาน คือ โรคที่ เกิดจากความไม่สมดุลของกระบวนการเมตาบอลิซึม  
เป็นผลมาจากความบกพร่องหลั่งอินซูลินหรือการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้งสองอย่าง ส่งผลให้  
เกิดความผิดปกติในระบบเมตาบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน ท าให้ไม่สามารถ 
น าน้ าตาลในเลือดไปใช้เป็นพลังงานได้ความผิดปกติดังกล่าวมีส่วนเกี่ยวข้องกับความเสียหายในระยะ
ยาว  การสูญเสียหน้าที่และความล้มเหลวของอวัยวะต่างๆ โดยเฉพาะตา ไต ระบบประสาท หัวใจ
และหลอดเลือด (ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศวราวัฒน, 2549)  
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  โรคเบาหวานแบ่งออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ American Diabetes Association : 
ADA, (1997 อ้างถึงใน  ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศวราวัฒน, 2549) 
   1. เบาหวานประเภทที่ 1 (Type 1 Diabetes) คือ B-cell ของตับอ่อนถูกท าลาย
มักมีสาเหตุจากกลไก Cellular  Mediated Autoimmunity จนท าให้การสร้างอินซูลินลดลงและ
น าไปสู่การไม่มีการหลั่งอินซูลินในที่สุด ส่วนใหญ่พบในชนชาติเอเชียหรือแอฟริกา และสามารถ
ถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ เมื่อก่อนเรียกว่าโรคเบาหวานในเด็ก (Juvenile Onset Diabetes) 
โรคเบาหวานชนิดนี้เกิดจาก B-cell ในตับอ่อนมีจ านวนน้อยหรือเกือบไม่มีเลย ท าให้ไม่สามารถผลิต
อินซูลินได้ ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 20 ปี หรือวัยผู้หญิงที่อายุไม่เกิน 40 ปี ส่วนใหญ่
จะเกิดโรคภาวะแทรกซ้อนชนิดเฉียบพลันคือ DKA 
   2. เบาหวานประเภทที่ 2 (Type 2 Diabetes) เกิดจากภาวะดื้ออินซูลิน หรือ 
Insulin Resistance มักเกิดจากกรรมพันธุ์และสิ่งแวดล้อม ร่วมกับตับอ่อนยังพอผลิตอินซูลินได้บ้าง
แต่ไม่เพียงพอจึงท าให้เกิดมีภาวะดื้อต่ออินซูลินและภาวะขาดอินซูลินมากขึ้นตามล าดับ  ซึ่งเดิมเคย
เรียกว่า โรคเบาหวานผู้ใหญ่ (Maturity Onset Diabetes) โรคเบาหวานชนิดนี้พบมากที่สุดประมาณ
ร้อยละ 95 – 97 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ส่วนมากมักมีประวัติเป็นเบาหวานในครอบครัว 
   3. เบาหวานประเภทที่ 3 (Other Specific Types) เป็นเบาหวานที่ทราบสาเหตุ
และมีผลกระทบท าให้สมดุลของระดับน้ าตาลผิดปกติหรือการสร้างอินซูลินผิดปกติไป เช่น ความ
ผิดปกติของอวัยวะที่สร้างอินซูลินโรค เบาหวานที่เกิดจากยาหรือสารเคมี (Drug – or Chemical 
Induced) โรคเบาหวานที่เกิดจากการติดเชื้อ (Infection) โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทาง
พันธุกรรม จากการออกฤทธิ์ของอินซูลิน (Genetic Defects of Insulin Action) 
   4. เบาหวานประเภทที่ 4 (Gastational Diabetes Mellitus : GDM) เบาหวานที่
ตรวจพบขณะตั้งครรภ์ ในขณะตั้งครรภ์จะมีการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการ Hemeostasis โดยมี
การเพ่ิมขึ้นของฮอร์โมนที่ออกฤทธิ์ต้านอินซูลินท าให้เกิดภาวะ Insulin Resistance ท าให้เกิด
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
  เบาหวานที่เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคัญ คือ เบาหวานประเภทที่ 2 ซึ่งพบมากถึง
ร้อยละ 95 ของเบาหวานทั้งหมด  สาเหตุของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้แก่ 
   1) สาเหตุจากพันธุกรรม จะพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มักจะมีประวัติ 
ญาติสายตรง เช่น พ่อ แม่ พ่ี น้อง ในครอบครัวป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
   2) สาเหตุจากพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าปัจจัยที่มีผลโรคเบาหวาน ได้แก่ การ
รับประทานอาหาร การขาดการออกก าลังกาย ความเครียด การด าเนินชีวิตในปัจจุบัน การสูบบุหรี่ 
โรคอ้วน จึงท าให้มีจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานมากขึ้นทุกปี 
  อาการของโรคเบาหวาน 
      1) ปัสสาวะบ่อยและมาก ปัสสาวะช่วงกลางคืน เกิดจากการที่น้ าตาลรั่วมากับ
ปัสสาวะและดึงน้ าออกมาด้วย 
   2) คอแห้ง ดื่มน้ ามาก กระหายน้ า เกิดจากการที่ร่างกายสูญเสียน้ ามากทางปัสสาวะ 
   3) หิวบ่อย ทานจุ แต่น้ าหนักลดและอ่อนเพลีย เกิดจากการที่ร่างกายใช้กลูโคสเป็น
อาหารไม่ได้ต้องใช้โปรตีนและไขมันเป็นพลังงานแทน 
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      4) แผลหายยาก มีการติดเชื้อทางผิวหนัง เกิดแผลได้บ่อย น้ าตาลที่สูงท าให้การ
ท างานของเม็ดเลือดขาวลดลง คันตามผิวหนัง ติดเชื้อในร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณช่องคลอด
ของผู้ป่วยเพศหญิง 
      5) ตาพร่ามัว อาจเกิดจากน้ าตาลคั่งในเลนซ์ตา โรคจอประสาทตาจากเบาหวานหรือ
ต้อกระจก 
 2.1.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
  เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศวราวัฒน, 2549 อ้างอิง
จาก American Diabetes Assocition : ADA, 1997) โดยการตรวจวิเคราะห์ระดับน้ าตาลในเลือด
ดังนี้ 
   1) Fasting Plasma Glucose (FPG) คือ การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด (พลาสมา) 
หลังจากท่ีอดอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
   2) Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) คือ การทดสอบความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในเลือด (พลาสมา) หลังกินกลูโคส 75 กรัม เป็นเวลา 2 ชั่วโมง ดูการท างานโดยรวม
ของอินซูลิน 
   3) Random Plasma Glucose คือ การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด (พลาสมา) ณ 
เวลาใดก็ได้ไม่ต้องอดอาหาร 
 
ตารางที่ 1 การวินิฉัยโรคเบาหวานตามเกณฑ์ของ WHO 2006 และ ADA 2003 

 
การวินิจฉัย WHO 2006 ADA 2003 
Diabetes 
         FPG 
         75 gm. OGIT 2 h 

 
≥ 126 mg/dl 
≥ 200 mg/dl 

 
≥ 126 mg/dl 
≥ 200 mg/dl 

IGT 
         FPG 
         75 gm. OGIT 2 h 

 
< 126 mg/dl 
≥ 140 mg/dl < 200 mg/dl 

 
< 126 mg/dl 
≥ 140 mg/dl < 200 mg/dl 

IFG 
         FPG 
         75 gm. OGIT 2 h 

 
110-125 mg/dl 
(measurement recommended) 

 
110-125 mg/dl 
measurement recommended) 

ที่มา : American Diabetes Association : ADA (1997 อ้างถึงใน ธิติ สนับบุญ และวราภณ  
       วงศวราวัฒน, 2549)  
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  การวินิจฉัยโรคเบาหวานส าหรับคนไทยสามารถท าได้โดย (สมาคมโรคเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯสยามบรมราชกุมารี, 2554)  
   1. ผู้ที่มีอาการของโรคชัดเจน คือ หิวน้ ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก น้ าหนักตัวลด
โดยไม่มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลู โคสเวลาใดก็ได้ ไม่จ าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่า
มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มก/ดล. ให้วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน 
   2. การตรวจพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนหรือมากกว่า 8 ชั่วโมง 
(FPG) พบค่า ≥ 126 mg/dl ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งต่างวันกัน 
   3. การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance, OGTT) ใช้
ส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงแต่ตรวจพบ FPG น้อยกว่า 126 มก/ดล. ถ้าระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมง
หลังดื่ม ≥ 200 mg/dl ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 
  ส าหรับประเทศไทยยังไม่แนะน าให้ใช้การตรวจ HbA1C เพ่ือการวินิจฉัยโรค เนื่องจากมี
ค่าใช้จ่ายสูงและยังไม่มีมาตรฐานและการควบคุมคุณภาพในการตรวจที่เหมาะสม 
 
ตารางที่ 2 การแปลผลระดับน้ าตาลในเลือด 
 

ชนิดการทดสอบ การแปลผล 
ค่าพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร 
FPG < 100 มก/ดล. 
FPG 100-125 มก/ดล. 
FPG ≥ 126 มก/ดล. 

 
ปกต ิ
Impaired  fasting glucose (IFG) 
โรคเบาหวาน 

การแปลผลค่าพลาสมากลูโคสที่ 2 ชั่วโมง 
หลังดื่มน ้าตาลกลูโคส 75 กรัม (75 g OGTT) 
2 h-PG < 140 มก/ดล. 
2 h-PG 140-199 มก/ดล. 
2 h-PG > 200 มก/ดล. 

 
 
ปกต ิ
Impaired  fasting glucose (IFG) 
โรคเบาหวาน 

ที่มา : American Diabetes Association : ADA, (1997 อ้างถึงใน ธิติ สนับบุญ และวราภณ 
        วงศวราวัฒน, 2549) 
 
      2.1.3 การคัดกรองโรคเบาหวาน 
            คัดกรองโรคเบาหวานมีความส าคัญ เพ่ือที่จะให้การวินิจฉัยและการรักษาโรคเบาหวาน
ได้เร็วขึ้นป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นขึ้นผู้ป่วยเบาหวาน การคัดกรองเบาหวานในผู้ใหญ่ซึ่งไม่
รวมหญิงตั้งครรภ์ แนะน าให้ตรวจคัดกรองในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเท่านั้น การประเมินความเสี่ย งต่อ
โรคเบาหวานอาจใช้การประเมินคะแนนความเสี่ยง หรือเกณฑ์ความเสี่ยง ดังนี้ (สมาคมโรคเบาหวาน
แห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช กุมารี, 2557)  
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 1. ผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 
   2. ผู้ที่อ้วน (BMI ≥ 25 กก/ม และ/หรือ มีรอบเอวเกินมาตรฐาน) และมี พ่อ แม่ พ่ี 
น้อง เป็นโรคเบาหวาน 
   3. เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือกินยาควบคุมความดันโลหิตอยู่ 
   4. มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (ระดับไตรกลีเซอไรด์ ≥ 250 มก/ดล. และ/หรือ 
HDL < 35 มก/ดล.) 
   5. มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรที่มีน้ าหนักตัวแรกเกิด
เกิน 4 กิโลกรัม 
   6. เคยได้รับการตรวจว่าเป็น Impaired Glucose Tolerance (IGT) หรือ Impaired  
Fasting Glucose (IFG)  
   7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease) 
  ผู้ที่มีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งใน 7 ข้อนี้ควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานถ้าปกติให้
ตรวจซ้ าทุกปีหรือตามคะแนนความเสี่ยงที่ประเมินได้  
 2.1.4 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
  ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเกิดจากระดับน้ าตาลในเลือดสูงส่งผลเสียต่ออวัยวะ
ต่างๆ และเชื่อว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังสามารถถูกเปลี่ยนได้ด้วยปัจจัยทางกรรมพันธุ์และ
ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ  เช่น  ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น (ธิติ สนับบุญ และวราภณ 
วงศวราวัฒน, 2549)  ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ได้แก่  
   2.1.4.1 ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง หรือ ภาวะน้ าตาล
ในเลือดต่ า รวมทั้งภาวะที่มีของเสียหรือกรดคั่งในร่างกาย ผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าก่อนเข้า
โรงพยาบาลมักจะมาด้วยอาการไม่รู้สึกตัวและซึม (รุงนภา ลออธนกุล อรนุช ก าเนินทอง และพรรณ
ทิพย ตันติวงษ,์ 2554)  
   2.1.4.2 ภาวะแทรกซ้อนทางไต Diabetic Nepharopathy เป็นสาเหตุของโรคไต
วายระยะสุดท้ายที่พบได้บ่อยที่สุดและมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวาน 
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2547 รายงานว่าโรคเบาหวานเป็นสาเหตุที่พบมากที่สุด ร้อยละ 
34.0 ของไตวายเรื้อรัง (วีระศักดิ์ ศรินนภากร ชัยชาญ ดีโรจนวงศ์ ทองค า สุนทรเทพวรากุล และสถิต 
นิรมิตมหาปัญญา, 2253)  
   2.1.4.3 ภาวะแทรกซ้อนทางตา Diabetic Retinopathy ระยะเวลาของการเป็น
โรคเบาหวานและระดับน้ าตาลที่สูงมีความสัมพันธ์ กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตา ผู้ป่วยร้อยละ 
55.9 ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ จะพบว่ามีเบาหวานขึ้นจอประสาทร้อยละ 21. 3 และพบว่ามี
ภาวะจุดรับภาพบวมอันเนื่องมาจากเบาหวานร่วมด้วย (เมทินี ศิริมหาราช และคณะ, 2553) 
   2.1.4.4 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทส่วนปลาย Neuropathy ท าให้การรับรู้
ความรู้สึกท่ีอวัยวะส่วนปลายลดลง พบมากบริเวณเท้า เมื่อเนื้อเยื่อถูกท าลายจนเป็นแผลหรือเนื้อตาย
แต่ผู้ป่วยมักจะไม่รู้สึกเจ็บจนท าให้แผลลุกลามเกิดการติดเชื้อท าให้ผู้ป่วยถูกตัดเท้า  
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   2.1.4.5 ภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและความดันโลหิตสูงภาวะ Microalbuminuria 
เป็นตัวท านายถึงความเสี่ยงต่อโรคของหลอดเลือดใหญ่เช่นเดียวกับการเกิดโรคไต การควบคุมระดับ
น้ าตาลไม่ได้ท าให้จะท าให้หลอดเลือดถูกท าลายเร็วขึ้นท าให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและความดัน
โลหิตสูงมากข้ึนไป นอกจากนี้การมีไขมันที่สูงยังท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
มากกว่าปกติด้วย  
 2.1.5 การตรวจระดับน ้าตาลในเลือดด้วยตนเอง 

  การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง (Self-Monitoring of Blood Glucose: 
SMBG) เป็นเครื่องมือส าคัญในการเพ่ิมศักยภาพและเสริมพลัง (Empowerment) ให้ผู้ป่วยเบาหวาน 
มีความสามารถในการดูแลตัวเองร่วมกับการให้ความรู้ในด้านอ่ืน ๆ SMBG จะบ่งบอกถึงระดับน้ าตาล 
ในเลือดที่เปลี่ยนแปลงไปจากการเปลี่ยนแปลงของอาหาร การออกก าลังกาย และยาที่ผู้ป่วยเบาหวาน
ได้รับข้อบ่งชี้การท า SMGE (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช กุมารี, 2557)  
   1. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีความจ าเป็นต้องท า SMBG 
    1.1 ผู้ที่ต้องการคุมเบาหวานอย่างเข็มงวด ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีการตั้งครรภ์ 
(Per-Gestational DM) และผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational DM) 
    1.2 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1  
    1.3 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะระดับน้ าตาลต่ าในเลือด (Hypoglycemia) บ่อย ๆ 
หรือรุนแรงหรือ Hypoglycemia Unawareness  
   2. ผู้ป่วยเบาหวานที่ควรได้รับค าแนะน าให้ท า SMBG  
                 2.1 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน  
   3. ผู้ป่วยเบาหวานที่อาจพิจารณาให้ท า SMBG  
    3.1 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่ได้ฉีดอินซูลินแต่เบาหวานควบคุมไม่ได้ พิจารณา
ได้ท า SMBG เมื่อ ผู้ป่วยและ / หรือผู้ดูแล พร้อมที่จะเรียนรู้ ฝึกทักษะ และน าผลจาก SMBG มาใช้
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด โดยบุคลากรทาง
การแพทย์ให้ค าแนะน าและปรับเปลี่ยนการรักษาอย่างเหมาะสม 
     3.2 ผู้ที่พึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน เพ่ือเรียนรู้ในการดูแลตัวเองทั้งเรื่อง
อาหารการออกก าลังกาย หรือยาให้เหมาะสมกับกิจวัตรประจ าวัน  
     3.3 SMBG เป็นส่วนหนึ่งของการให้ความรู้โรคเบาหวานในการดูแลตัวเอง ให้
ผู้ป่วยเบาหวานมีความเข้าใจโรคของตนเอง และเป็นเครื่องมือให้ผู้นั้นมีส่วนร่วมในการรักษาด้วยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตและยาที่ได้รับตามความเหมาะสมด้วยตนเอง หรือภายใต้การปรึกษากับ
บุคลากรการแพทย์  
    3.4 การท า SMBG มีส่วนช่วยในการดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย เพ่ือให้ทราบว่า
เกิดภาวะน้ าตาลต่ าในเลือดหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง  เพ่ือปรับเปลี่ยนการรักษาหรือปรึกษา
บุคลากรทางการแพทย์  
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  ความถี่ของการท้า SMBG  
   ความถี่ของการท า SMBG เป็นไปตามความเหมาะสมกับชนิดของโรคเบาหวาน การ
รักษาที่ได้รับ และความจ าเป็นทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ตั้งไว้มีข้อแนะน าโดยทั่วไปดังนี้  
    1. ผู้ป่วยเบาหวานระหว่างการตั้งครรภ์ ควรท า SMBG ก่อนอาหารและหลัง
อาหาร 1-2 ชั่วโมงท้ัง 3 มื้อ และก่อนนอน ลดจ านวนครั้งลงเมื่อควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
     2. ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป ควรท า SMBG ก่อนอาหาร 3 
มื้อทุกวันควรท า SMBG ก่อนนอน และหลังอาหาร 2 ชม. เป็นครั้งคราว หากสงสัยว่ามีภาวะน้ าตาล
ต่ าในเลือดกลางดึกหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดควรตรวจระดับน้ าตาลช่วงเวลา 02.00 -04.00 น.  
     3. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่ได้รับการรักษาด้วย insulin pump ควรท า SMBG 
วันละ 4-6 ครั้ง 
     4. ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินวัน 2 ครั้ง ควรท า SMBG อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง
โดยตรวจก่อนอาหารเช้าและเย็น อาจมีการตรวจก่อนอาหารและหลังอาหารมื้ออ่ืน ๆ เพ่ือดูแนวโน้ม
การเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือด และใช้เป็นข้อมูลในการปรับยา  
    5. ในภาวะเจ็บป่วยควรท า SMBG อย่างน้อยวันละ 4 ครั้งทุก 4 ถึง 6 ชั่วโมง 
หรือ ก่อนมื้ออาหาร เพ่ือค้นหาแนวโน้มที่จะเกิดภาวะระดับน้ าตาลต่ าในเลือดหรือระดับน้ าตาลใน
เลือดสูงเกินควร 
     6. ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งฉีดอินซูลินก่อนนอน ควรท า SMBG ก่อน
อาหารเช้าทุกวันหรืออย่างน้อย 3 ครั้ง / สัปดาห์ในช่วงที่มีการปรับขนาดอินซูลินหลังจากนั้น ควรท า 
SMBG ก่อนและหลังอาหารมื้ออ่ืน ๆ สลับกัน เพ่ือดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลใน
เลือด 
   ทั้งนี ้ต้องมีการทบทวนข้อมูล รูปแบบการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือดกับ
แพทย์หรือทีมงานเบาหวาน เพ่ือความเขา้ใจและการปรับเปลี่ยนการรักษาท่ีเหมาะสม  
 2.1.6 การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

  การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน วิธีการในการดูแลรักษา ความร่วมมือในการรักษา ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลสามารถที่จะปฏิบัติตนในการดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่องเป็นประจ า (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 
2554) เนื้อหาในการให้ความรู้ประกอบไปด้วย  
   1) ความรู้เบื้องต้นเก่ียวกับโรคเบาหวาน ได้แก่ ชนิดของโรคเบาหวาน อาการ ปัจจัย
เสี่ยงและผลของเบาหวานต่ออวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย  
   2) ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ได้แก่ ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า / สูง โรคแทรก
ซ้อนทางตา ไต ระบบประสาท และปัจจัยต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  
   3) โภชนาบ าบัด ได้แก่ ประเภทของอาหาร ปริมาณและการแบ่งมื้ออาหาร การ
แลกเปลี่ยนอาหารในแต่ละวัน  
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   4) การออกก าลังกาย ได้แก่ ผลของการออกก าลังกาย ประโยชน์และข้อควรระวัง
ของการออกก าลังกาย  
   5) ยารักษาโรคเบาหวาน ได้แก่ ชนิดของยาและผลข้างเคียงจากยา  
   6) การตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดในเลือดและปัสสาวะด้วยตนเอง ได้แก่  
ความส าคัญของการตรวจระดับน้ าตาลและการติดตามควบคุมระดับน้ าตาลด้วยตนเอง  
   7) ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ าและการแก้ไข ได้แก่ อาการและวิธีการแก้ไข
เบื้องต้น  
                  8) การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป ได้แก่ การตรวจสุขภาพประจ าปี การตรวจสุขภาพช่อง
ปาก  
   9) การดูแลตนเองในภาวะพิเศษ ได้แก่ การดูแลตนเองขณะตั้งครรภ์ เดินทางไกลไป
งานสังสรรค์ เล่นกีฬา  
   10) การดูแลเท้า ได้แก่ การตรวจเท้า การสวมใส่รองเท้าและการดูแลเมื่อมีบาดแผล
สรุปในการวิจัยครั้งนี้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน หมายถึง โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากความ
ไม่สมดุลของขบวนการเมตาบอลิสม อันเป็นผลมาจากความบกพร่องของการหลั่งอินซูลินท าให้มีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ปกติเป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
โรคเบาหวานแบ่งออกเป็น 4 ชนิดได้แก่เบาหวานประเภทที่ 1 (Type 1 Diabetes) เบาหวาน
ประเภทที่ 2 (Type 2 Diabetes) เบาหวานประเภทที่ 3 (Other Specific Types) เบาหวาน
ประเภทที่ 4 (Gestationnal Diabetes Mellitus: GDM) และภาวะแทรกซ้อนที่พบในโรคเบาหวาน 
ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง หรือภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทางตา ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทส่วนปลาย และ
ภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและความดันโลหิตสูง  

  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานประเภทที่ 2 (Type 2 
Diabetes) ซึ่งเป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการตรวจรักษาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี และใช้แนวทางการให้ความรู้การดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานมาเป็นกรอบในการสร้างแบบสอบถามในการวิจัยครั้งนี้  
 
2.2  แนวคิดการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นหน่วยงานที่มีบทบาทส าคัญอย่างยิ่งที่ท างานบูรณา
การประสานกับเครือข่ายบริการสุขภาพ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานต่างๆ ในพ้ืนที่
เพ่ือส่งเสริม สนับสนุน การส่งเสริมสุขภาพของประชาชน ป้องกันการเกิดโรคในประชากรกลุ่มเสี่ยง
และค้นหาผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรกของโรค ซึ่งช่วยชะลอระยะเวลาการด าเนินโรคและการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ทันท่วงที ลดอัตราความพิการและการเสียชีวิตในที่สุด 
เพ่ือให้การด าเนินงานเกิดผลและยั่งยืน จึงควรมีการบูรณาการความร่วมมือ ทั้งในระดับผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือให้ตระหนักและสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือพัฒนาการ
ดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และให้การสนับสนุนตั้งแต่ระดับนโยบายจนถึงระดับบริการของ
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สถานบริการสุขภาพในท้องที่ สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการกับภาวะสุขภาพได้
อย่างถูกต้อง ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  มีการจัดระบบส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพและเชื่อมโยง การบริการสุขภาพภายในเครือข่ายร่วมกัน มีการแบ่งกลุ่มเป้าหมาย แนว
ทางการด าเนินงาน และก าหนดผลลัพธ์ของงานที่ชัดเจน  แนวทางการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย 
  2.2.1 ด้านการพัฒนาระบบลงทะเบียนให้ครอบคลุม  ผู้เป็นเบาหวานในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบ 
   (1) มีการส ารวจในเชิงรุกโดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และแกนน าในชุมชนเข้าไปด าเนินการตรวจคัดกรองสุขภาพประชากร 
กลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน ในกลุ่มประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป เพ่ือแบ่งกลุ่มประชาชนตามสถานะ
สุขภาพ คือ กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย (กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน) 
   (2) จัดท าฐานข้อมูลประชากรเป็นแต่ละกลุ่มตามสถานะสุขภาพ (กลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน) 
   (3) ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยทุกราย 
   (4) มีการเชื่อมโยงฐานข้อมูลด้านการบริการร่วมกันภายในเครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอ 
   (5) มีการเชื่อมโยงฐานข้อมูล Data Center ระดับจังหวัด 
  2.2.2 ด้านการให้บริการในสถานบริการ ได้แก่ 
   (1) การให้บริการตรวจสุขภาพแก่ประชาชนทั่วไป ในกรณีที่พบว่ามีความเสี่ยงสูง มี
การส่งต่อเพ่ือให้แพทย์ตรวจวินิจฉัย 
   (2) การให้บริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยด าเนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติที่จัดท า
โดยคณะท างานระดับเขต/จังหวัด รวมถึงการประเมินการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมันใน
เลือด และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวาน มีการลงบันทึกข้อมูลผลการตรวจสุขภาพและ
ข้อมูลการให้บริการในแฟ้มประวัติทุกครั้ง ที่มารับบริการ มีการนัดหมายการตรวจครั้งต่อไปและมีการ
จัดระบบติดตาม รวมถึงพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวาน 
   (3) ประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยเบาหวาน 
   (4) ให้สุขศึกษาส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน เป็นรายบุคคล หรือรายกลุ่ม 
   (5) จัดระบบการให้บริการค าปรึกษาปัญหาด้านสุขภาพแก่ประชาชนทั่วไปและกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวาน 
   (6) เตรียมความพร้อมด้านยา เวชภัณฑ์ วัสดุ อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ มี
การตรวจมาตรฐานของเครื่องมือทางการแพทย์ เช่น เครื่องตรวจระดับน้ าตาลในเลือด เครื่องวัดความ
ดันโลหิต 
  2.2.3 ด้านการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 
   (1) ประชาสัมพันธ์และแจ้งเตือนการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานให้กลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวาน 
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   (2) นัดหมายและประสานความร่วมมือกับโรงพยาบาลในเครือข่าย/จังหวัดเพ่ือร่วม
ให้บริการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่จ าเป็นอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
   (3) มีการจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเพ่ือรับการรักษาและ
ให้มีการนัดหมายติดตามการรักษา 
   (4) ติดตามและบันทึกผลการตรวจและการรักษาในรายที่มีการส่งต่อ 
  2.2.4  ด้านงานเยี่ยมบ้าน 
   (1) ติดตามการรักษาและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานไปรับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
   (2) ให้สุขศึกษา และความรู้แก่ผู้ป่วยเบาหวานและญาติ 
   (3) ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเบาหวาน 
   (4) สนับสนุนและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัวสามารถดูแลและจัดการ
ดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 
   (5) สนับสนุนให้ผู้ป่วยเบาหวานเข้าร่วมเป็นสมาชิกชมรมเพ่ือสุขภาพ 
  2.2.5 ด้านการสนับสนุนภาคีเครือข่ายในการจัดการโรคเรื้อรัง 
   (1) น าเสนอข้อมูลสถานะสุขภาพที่เก่ียวข้อง 
   (2) สนับสนุนการจัดท าแผนพัฒนาต าบลเรื่องการจัดการโรคเรื้อรัง 
   (3) สนับสนุนการจัดระบบคัดกรองและดูแลติดตามผู้ป่วยเบาหวาน 
   (4) กระตุ้นให้มีการจัดสถานที่ออกก าลังกายและจัดหาเครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่
จ าเป็นในการตรวจ ติดตามดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
   (5) สนับสนุนการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของชมรมเพื่อสุขภาพ 
   (6) สนับสนุนการจัดให้มีกิจกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้พิการในชุมชน 
  สรุปได้ว่า ในการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานในแต่ละพ้ืนที่จ าเป็นจะต้องอาศัยความ
ร่วมมือของหน่วยงานราชการหรือองค์กรในท้องถิ่นร่วมกันบูรณาการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่
โดยหน่วยงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นผู้ประสานงานหลัก ทั้งนี้เพ่ือเป็นการจัดระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้มีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผลและจะส่งผลให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 
2.3  แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ความหมาย การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) เป็นรูปแบบของวิธีการศึกษาค้นคว้าแบบสะท้อนตนเองเป็นหมู่คณะของกลุ่มปฏิบัติงาน 
เพ่ือให้ได้รูปแบบหรือแนวทางไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานและในขณะเดียวกัน 
ก็เป็นการพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานนั้นๆ ให้สอดคล้องกับภาวะของสังคมและ
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง (ชยุต ช านาญเนาว์, 2558 อ้างอิงจาก สุวิมล ว่องวาณิช, 2544) วิธีของการ
ปฏิบัติการนั้นจะเป็นไปได้ก็ต่อเมื่อมีความร่วมมือของกลุ่มบุคคลที่จะพินิจพิเคราะห์การกระท าของ
ตนเองและกลุ่มในการที่จะใช้การวิจัยเพ่ือพัฒนาและเป็นแนวทางในการเพ่ิมพูนความรู้ในการปฏิบัติ 
โดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการจะช่วยในการจัดหาแนวทางการท างานที่เชื่อมโยงระหว่างทฤษฎีและการ 
ปฏิบัติให้สามารถด าเนินควบคู่กันไปอย่างอาศัยประโยชน์ซึ่งกันและกันได้ท าให้เกิดกระบวนทัศน์ใหม่
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ของการวิจัยและปฏิบัติ คือ การวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ได้รับความนิยมมากขึ้นเรื่อยๆ ตลอดมาจาก
ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการดังกล่าว สามารถสรุปลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการได้ดังนี้ 
(ชยุต ช านาญเนาว์, 2558 อ้างอิงจาก สุวิมล ว่องวาณิช, 2544) ผู้วิจัย คือ ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
สิ่งที่ถูกวิจัย คือ ปฏิบัติการในหน่วยงาน วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ การพัฒนาและค้นคว้าแนวทาง
ในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นการพัฒนาวิชาชีพ วิธีการวิจัยคือกระบวนการค้นคว้าข้อความรู้ที่มีขั้นตอน 
หลักส าคัญคือ การวิจัยและการปฏิบัติโดยมีลักษณะส าคัญคือ  

 1. การสะท้อนผลกลับเกี่ยวกับการปฏิบัติงานของตนเองและผลที่เกิดข้ึน  
 2. การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานเพ่ือนร่วมงานที่มีส่วนในการ

วิพากษ์วิจารณ์การปฏิบัติงานและผลที่ได้รับ  
 3. กระบวนการที่มีการด าเนินงานเป็นวงจรต่อเนื่องและท าเป็นส่วนหนึ่งของการ

ปฏิบัติงาน  
 4. ผลที่ได้จากการวิจัยน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงของการปฏิบัติงานรูปแบบของการวิจัย

เชิงปฏิบัติการ สุวิมล ว่องวาณิช (2544) ได้ท าการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวกับการวิจัยปฏิบัติการพบว่ามี
การจัดประเภทของรูปแบบการทาวิจัยเชิงปฏิบัติการไว้หลายรูปแบบ ดังนี้  

2.3.1 รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ (Formal 
and Informal Research)  

2.3.1.1 การวิจัยแบบทางการ (Formal Research) เป็นงานวิจัยที่มีแบบแผนการวิจัย
อย่างเคร่งครัด มีลักษณะการด าเนินงานและการน าเสนอเหมือนงานวิจัยเชิงวิชาการ (Academic 
Research) ของนักวิจัยมืออาชีพ นักวิชาการในมหาวิทยาลัย หรือนักศึกษาที่ท าเป็นวิทยานิพนธ์มีการ
ออกแบบการวิจัยที่รัดกุมเพ่ือให้ตอบค าถามการวิจัยได้ชัดเจนและมีรูปแบบการนาเสนอรายงาน
ผลการวิจัยที่ก าหนดชัดเจน ส่วนใหญ่แยกเนื้อหาสาระออกเป็น 5 บท  

2.3.1.2 การวิจัยแบบไม่เป็นทางการ (Informal Research) เป็นงานวิจัยที่ไม่ยึด
รูปแบบการวิจัยอย่างเคร่งครัดเหมือนการวิจัยแบบเป็นทางการ มุ่งเน้นตอบค าถามการวิจัยมากกว่า
ยึดรูปแบบการวิจัยแบบเป็นทางการ ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยก็พยายามใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้วจากการสอน
ตามปกติ การน าเสนอผลการวิจัยครอบคลุมเพียงประเด็นส าคัญที่ผู้วิจัยต้องการนาเสนองานวิจัยแบบ
นี้ บางครั้งพบว่ามีการรายงานเพียง 1-2 หน้า 

2.3.2 รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 
(Kemmis & McTaggart, 1988) รูปแบบมีดังนี้  

 2.3.2.1 การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) มีเป้าหมายของ
การวิจัยเพ่ือปรับปรุงประสิทธิผลของการปฏิบัติงานโดยอาศัยบุคคลภายนอก (Outsider) มาช่วยในการ
วิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมก ากับของนักวิจัยภายนอก บุคคลภายนอกเล่นบท
ของผู้วิจัยหลัก โดยผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการน าเสนอความคิดวิธีการต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิจัยมา
จากความคิดของนักวิจัยภายนอกส่วนใหญ่ซึ่งเน้นเทคนิคการท าวิจัยที่ตอบค าถามวิจัยที่รัดกุม  ข้อ
ค้นพบที่ได้อาจใช้ไม่ได้กับการปฏิบัติจริง  
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 2.3.2.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Practical Action Research) เป็นการ
วิจัยที่มีนักวิจัยภายนอกแสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน (Process Consultancy 
Role) มีเป้าหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการท างานแล้ว
ยังมุ่งสร้างความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติ 
สะท้อนและวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการปฏิบัติงานของตนเอง ดังนั้น ผู้ปฏิบัติจึงมีโอกาสเรียนรู้ 
กระบวนการวิจัยและมีส่วนในการนาเสนอความคิดในประเด็นปัญหาการวิจัยที่มาจากการปฏิบัติจริง  
และสามารถนาผลการวิจัยไปใช้ได้  

 2.3.2.3 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipatory Action Research) เป็น
การวิจัยที่มีการท างานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน เป้าหมายของ
การวิจัยเพ่ิมเติมจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบที่ 1 และแบบที่ 2 คือนอกจากพัฒนา ประสิทธิภาพ
การท างาน การส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในการพัฒนาปรับปรุงการท างานแก่ผู้ปฏิบัติแล้ว ยังต้องการ
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบการท างานท่ีเป็นอยู่ในองค์กรให้ดีขึ้นกว่าเดิม แม้จะมี บุคคลภายนอก
ร่วมด้วยแต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียงในการแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้แสดง บทบาทเป็นที่
ปรึกษาการวิจัยเหมือนแบบที่ 2 การวิจัยแบบนี้เปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนาความสามารถ ด้านการ
วิจัยแก่ผู้ปฏิบัติและนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู้ กฎเกณฑ์และพันธนาการทางความคิดเดิม จะเห็น
ว่าแนวทางการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดของการท างานจาก ผู้
ปฏิบัติถูกครอบความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Cooption) ซึ่งเป็นแบบแรกมาเป็นแบบที่สองคือ
ร่วมกัน ท างาน (Cooperation) และรูปแบบที่สามซึ่งเป็นการท างานแบบร่วมมือ (Collaboration) 
เป็นแนวทางการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ก าลังเป็นที่นิยมยอมรับกันว่าจะส่งผลให้ เกิดการพัฒนาวิชาชีพ
ของผู้ปฏิบัติการมากกว่าแบบอื่นๆ  

 กระบวนการด้าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การวิจัยแบบเข้าไปมีส่วนร่วมและร่วมมือกันเป็นหมู่คณะ
ซึ่งตามปกติจะเกิดจากกลุ่มท่ีมีความคิดเห็นร่วมกัน บุคคลจะอธิบายส่วนที่ตนสนใจเกี่ยวข้อง สืบหาสิ่ง
ที่คนอื่นคิดและหาทางแก้ไขท่ีเป็นไปได้ ในการอภิปรายจะช่วยกันตัดสินใจความเป็นไปได้ที่กลุ่มจะ
ด าเนินการในรูปโครงการของกลุ่มต่อไปนั้นจะมีอะไรบ้าง กลุ่มจะต้องก าหนดแนวคิดร่วมกันของการ
ด าเนินงานร่วมกันแล้วจัดวางแผนทางใหม่อย่างมีวิจารณญาณ โดยอาศัยความเข้าใจและเหตุการณ์ใน
อดีตเป็นแนวทาง ดังนั้น ขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงมีกระบวนการด าเนินการในลักษณะของการ
หมุนรอบตัวเป็นขั้น ๆ แบบเกลียวสว่านซึ่งประกอบด้วย การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) 
การสังเกต (Observe) และการสะท้อนผล (Reflect) อย่างรอบคอบเป็นระบบน าไปสู่การปรับปรุง
แก้ไขการปฏิบัติงานต่อไป วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้เรียกย่อ ๆว่า วงจร PAOR (สุวิมล ว่องวาณิช, 
2544) ในวงจรการปฏิบัติงานโดยทั่วไปนั้นอาจจะไม่ปฏิบัติเช่นนี้เสมอไป แต่จะมีส่วนต่างๆเหล่านี้เกิดขึ้น
ในระดับหนึ่ง ซึ่งในการวิจัยเชิงปฏิบัติการจะต้องประกอบด้วย การวางแผน การปฏิบัติการการสังเกต 
การสะท้อนผล อย่างรอบคอบเป็นระบบและเข้มงวดกวดขันในการด าเนินงานมากกว่าการปฏิบัติงาน
ประจ าวัน โดยน าความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมที่หมุนไปในกระบวนการเหล่านี้มาใช้เป็นเสมือนแหล่ง
ให้เกิดการปรับปรุงและแหล่งความรู้นักวิจัยเชิงปฏิบัติการ จะต้องด าเนินกิจกรรมทั้งสี่นี้ด้วยความ
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ร่วมมือกันระหว่างกลุ่มตลอดกิจกรรมของการวิจัย โดยพิจารณาจุดส าคัญ ดังนี้ (ชยุต ช านาญเนาว์, 
2558 อ้างอิงจาก ประวิต เอราวรรณ์, 2545)  

  แผน คือ การปฏิบัติที่มีโครงสร้าง แนวทางปฏิบัติที่มีความคาดหวังไว้เป็นการมองไป
ในอนาคตข้างหน้า โดยจะต้องระลึกอยู่เสมอว่าเหตุการณ์ทางสังคมนั้นไม่สามารถจะท าหรือก าหนด
ล่วงหน้าได้ และจะต้องมีการเสี่ยงต่อความไม่แน่นอนบ้าง การก าหนดแผนทั่วไปจะต้องมีความ
ยืดหยุ่นพอสมควร เพ่ือที่จะสามารถปรับให้เข้ากับความเปลี่ยนแปลงและความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นได้ 
กิจกรรมหรือการปฏิบัติที่ก าหนดไว้ในแผนจะต้องมี 2 ลักษณะ คือ ลักษณะแรก จะต้องพิจารณา
เกี่ยวกับความเสี่ยงอันเนื่องมาจากความเปลี่ยนแปลงทางสังคมและความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นในสภาพ
จริง เช่นเกี่ยวกับสภาพของสิ่งต่าง ๆ และการเมือง ลักษณะที่สอง คือ กิจกรรมที่ถูกเลือกมาก าหนดใน
แผนจะต้องได้รับเลือกมาเนื่องจากกิจกรรมนั้นสามารถปฏิบัติได้ดีกว่ากิจกรรมอ่ืน ๆ สามารถลดความ
ขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นได้และช่วยให้เกิดพลังในการปฏิบัติที่เหมาะสมกว่าและมีประสิทธิภาพสูงกว่าการ
ปฏิบัติ  

  การปฏิบัติ  ตามความหมายที่ตั้งไว้ ณ ที่นี้เป็นสิ่งที่ละเอียด จงใจและภายใต้การ
ควบคุมเป็นการปฏิบัติงานจากแนวคิดหลากหลายอย่างไตร่ตรองและรอบคอบ และมีหลักฐานที่ได้รับ
การวิจารณ์ และใช้การปฏิบัตินี้เป็นงานของการพัฒนาการปฏิบัติในขั้นต่อไป ซ่ึงเป็นการปฏิบัติที่มีจุด
ปรารถนาเชิงการศึกษาอย่างละเอียดถี่ถ้วน การปฏิบัติงานจะด าเนินตามแนวทางที่ได้วางแผนไว้อย่าง
มีเหตุผลและมีการควบคุมอย่างสมบูรณ์ แต่การปฏิบัติจากแนวทางที่ได้วางไว้นี้มีโอกาสของการเสี่ยง
อยู่ด้วย เนื่องจากเป็นสิ่งที่จะต้องสามารถแก้ไขได้ โดยก าหนดให้มีความยืดหยุ่นและพร้อมที่จะ
เปลี่ยนแปลงการให้ข้อมูลจากกิจกรรมก่อนหน้านั้นจะต้องต่อเนื่องและน ามาใช้ในกิจกรรมต่อไปแต่
การท างานที่ผ่านมาไม่จ าเป็นต้องน ามาเป็นแนวทางส าหรับปัจจุบันเสมอไป การปรับปรุง เจรจาต่อรอง
และการประนีประนอมกันเป็นสิ่งจ าเป็น แต่เป็นการประนีประนอมที่มีอยู่ในบริบทยุทธศาสตร์ของพวก
ตนในขั้นแรกอาจหวังผลเพียงปานกลาง การปฏิบัติที่มีการรายงานอย่างวิจารณ์กันภายหลังก็อยู่บน
พ้ืนฐานของผลที่ได้ในการปฏิบัติขั้นที่แล้วมา  

  การสังเกต ลักษณะอาการอย่างหนึ่งที่นักวิจัยปฏิบัติการ แตกต่างไปจากงานวิจัย
แบบอ่ืน คือการปฏิบัติงานมุ่งมั่นที่จะรวบรวมหลักฐานข้ออ้างอิงเกี่ยวกับการกระท าของตน ท าหน้าที่
บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับผลที่ได้จากเหตุการณ์ในปัจจุบัน การสังเกตอย่างรอบคอบและระมัดระวังเป็นสิ่ง
ที่จ าเป็นเนื่องจากการปฏิบัตินั้นจะมีข้อจ ากัดจากการบีบบังคับของสภาพความเป็นจริง และข้อขัดข้อง
ทั้งหมดเหล่านี้จะไม่เคยชัดเจนและบอกให้รู้ล่วงหน้าได้เลย การสังเกตจึงต้องมีการวางแผนจนกระทั่ง
ได้ข้อมูลจากการสังเกตจะต้องตอบสนองและเปิดกว้าง คือ จะต้องมองหลายแง่หลายมุมในทุก ๆ ด้าน 
ส่วนประเภทของการสังเกตรวมถึงการจัดการที่วางไว้ล่วงหน้าไม่เป็นการเพียงพอ ผู้สังเกตจะต้องมี
ความไวในการจัดภาพหรือเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดว่าจะเกิดขึ้น ซึ่งนอกจากจะสังเกตข้อมูลตามที่
วางแผนไว้แล้วยังต้องมีความยืดหยุ่นที่จะจัดเก็บข้อมูลลักษณะที่ไม่ได้คาดคิดมาก่อนด้วย  นักวิจัย
ปฏิบัติการจะต้องรายงานผลการสังเกตอย่างครบถ้วนด้วย นักวิจัยปฏิบัติการจ าเป็นต้องสังเกต
กระบวนการปฏิบัติและผลของการปฏิบัติ สังเกตการณ์และข้อขัดข้องการปฏิบัติ สังเกตวิธีการกระท า
อย่างใดอย่างหนึ่งที่มีอิทธิพลหรือผลที่เกี่ยวเนื่องและปัญหาอ่ืนที่เกิดขึ้น ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
แผนการด าเนินงาน การสังเกตจะเป็นไปตามเจตนารมณ์ที่จะมีพ้ืนฐานที่สมบูรณ์ส าหรับสะท้อนภาพ
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การกระท าที่ส าคัญของตนเองการสังเกตจะฉายภาพสลัวในสัมฤทธิ์ผลของการสะท้อนภาพการ
ด าเนินงาน ในกรณีเช่นนี้ข้อมูลจากการสังเกต จะช่วยให้เกิดการปรับปรุงการปฏิบัติงานโดยเกิดความ
เข้าใจยิ่งขึ้น มีการปฏิบัติงานที่มียุทธศาสตร์และหลักฐาน รายงานที่ถูกต้อง อย่างไรก็ตามเนื้อหาสาระ
ของการสังเกตจะเป็นเรื่องการรายงานผลการปฏิบัติงาน  

  การสะท้อน การสะท้อนท าให้หวนคิดถึงการกระท าที่ได้บันทึกไว้จากการสังเกตเก็บ
ข้อมูล แต่เป็นการกระท าที่ยังกระฉับกระเฉง ซึ่งสะท้อนออกมาในรูปของกระบวนการปัญหาข้อ
ขัดแย้งและแรงบีบบังคับที่ปรากฏในการปฏิบัติที่มียุทธศาสตร์  การสะท้อนเป็นลักษณะของความ
เป็นไปได้ของสถานการณ์ทางสังคมต่างๆ ที่เกี่ยวกับการกระท าที่ปฏิบัติลงไป การสะท้อนภาพจะ
พิจารณาโดยใช้การอภิปรายร่วมกันระหว่างผู้ร่วมงาน โดยวิธีนี้จะช่วยให้ได้ภาพสะท้อนของกลุ่มที่จะ
น าไปสู่การปรับสถานการณ์ทางสังคมการปรับปรุงโครงการ การสะท้อนภาพจะมีลักษณะเป็นการ
ประเมินอย่างหนึ่ง (หรือผลที่เกิดขึ้น) นั้นเป็นสิ่งที่ประสงค์หรือไม่ และให้ข้อแนะน าในการปฏิบัติต่อไป 
นอกจากนั้นการสะท้อนภาพยังหมายรวมถึง การส ารวจข้อมูลเบื้องต้นก่อนที่จะด าเนินการจริงอีกด้วย 
การสะท้อนข้อมูลจะช่วยในการวางแผนการด าเนินงานในขั้นต่อไป ส าหรับกลุ่มและแต่ละบุคคลใน
โครงการในการที่จะยอมรับจุดมุ่งหมายของการด าเนินการของกลุ่ม  

 ประโยชน์ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
   การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการวิจัยที่เชื่อมช่องว่างทฤษฎีการ
วิจัยและปฏิบัติการในตลอดกระบวนการตั้งแต่การก าหนดปัญหาการวิจัย การประสานงานร่วมมือกัน
พัฒนารูปแบบการปฏิบัติการ ตลอดจนการน าไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการ
วิจัยให้เข้าไปถึงพ้ืนที่ที่จะวิจัยโดยตรง ซึ่งเป็นหลักการที่ส าคัญของการวิจัยปฏิบัติการ ดังนั้นความรู้ที่
พัฒนาขึ้นจากการวิจัยปฏิบัติการ จึงเป็นความรู้ที่เป็นรากฐานในสถานการณ์ปฏิบัติจริง เป็นข้อค้นพบ
ที่ได้จากกระบวนการสืบค้นที่เป็นระบบและเชื่อถือได้  ท าให้สามารถน าไปปรับปรุงและดัดแปลง
ความรู้พ้ืนฐานที่มีอยู่เดิมได้ และยังให้ข้อมูลที่เกี่ยวกับขอบเขตของการใช้ความรู้ในการปฏิบัติด้วย 
การวิจัยปฏิบัติการจึงเป็นวิธีการที่มีคุณค่าในการสร้างองค์ความรู้ใหม่ที่จะน าไปสู่การปรับปรุงวิธีการ
ปฏิบัติอย่างแท้จริงนอกจากนี้หลักการส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือการเน้นการสะท้อนผล ท า
ให้การวิจัยแบบนี้ส่งเสริมบรรยากาศของการท างานแบบประชาธิปไตยที่ทุกฝ่ายเกิดการเปลี่ยนแปลง
ประสบการณ์และยอมรับในข้อค้นพบร่วมกัน (ชยุต ช านาญเนาว์, 2558 อ้างอิงจาก ชาญชัย ชัยสว่าง, 
2552; สุวิมล ว่องวานิช, 2544)  

 ข้อจ้ากัดของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
   แม้การวิจัยเชิงปฏิบัติการจะมีคุณประโยชน์มากมาย แต่โดยธรรมชาติและหลักการ
ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการก็ส่งผลให้เกิดข้อจ ากัดของการวิจัยแบบนี้หลายประการ เช่น ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้  (ชยุต ช านาญเนาว์, 2558 อ้างอิงจาก ชาญชัย ชัยสว่าง, 2552; สุวิมล ว่องวานิช, 2544)  
การมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติซึ่งเป็นหลักการส าคัญของการวิจัยส่งผลกระทบต่อขอบเขตและขนาดของ
งานวิจัย การวิจัยแบบนี้มักจะมีขนาดเล็กซึ่งมีผลต่อความเป็นตัวแทนของข้อค้นพบจึงก่อให้เกิด
ข้อจ ากัดในการสรุปอ้างอิงผลการวิจัย งานวิจัยทั่วไปไม่ยอมให้มีตัวแปรภายนอกส่งผลรบกวน โดยมี
การออกแบบการวิจัยให้สามารถควบคุมตัวแปรภายนอกได้และก็สามารถด าเนินการจัดกระท าได้
เนื่องจากงานวิจัยแบบนั้นไม่ได้ท าให้ส่วนหนึ่งของการปฏิบัติจริงในชีวิตประจ าวัน แต่ส าหรับงานวิจัย
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เชิงปฏิบัติการมักมีประเด็นปัญหานี้ เนื่องจากสภาพเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นจะปล่อยให้เป็นไปตาม
ธรรมชาติ ข้อค้นพบที่ได้รับในบางครั้งไม่สามารถยืนยันได้ได้หนักแน่นว่าเนื่องมาจากปัจจัยใด แต่
ตราบใดที่ปัญหาเกิดขึ้นนั้นหมดไปก็ถือว่าการวิจัยครั้งนั้นประสบความส าเร็จ ธรรมชาติของงานวิจัย
ถูกก าหนดด้วยเงื่อนไขที่มีเรื่องของคุณธรรมเข้ามาเกี่ยวข้องในการท างาน ท าให้การทดลองต่างๆ ที่
เกิดข้ึนในการปฏิบัติงานอาจท าได้ไม่เต็มที่ เนื่องจากสิ่งที่ทดลองก็ยังไม่ได้มีการตรวจสอบยืนยันในผล
ที่จะเกิดข้ึนว่าเป็นในทิศทางใดมีการวิพากษ์กันมากเกี่ยวกับเจ้าของผลงานวิจัย และมีการหวั่นเกรงกัน
ว่าจะมีการแย่งผลงานการวิจัยเนื่องจากเป็นผลงานที่กระบวนการท างานร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติและ
ผู้วิจัยภายนอก เพ่ือป้องกันปัญหาดังกล่าวผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยไม่ว่าจะเป็นครู  นักวิจัย หรือ 
นักวิชาการ ต้องท าความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของแต่ละคนและตกลงในเรื่องนี้ให้เข้าใจตรงกัน   
  จากการทบทวน การวิจัยเชิงปฏิบัติการ สามารถน ามาใช้ในการแก้ไขปัญหาเพ่ือให้ได้
รูปแบบหรือแนวทางไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการ
แก้ไขปัญหาระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้ขั้นตอนของ PAOR โดยประกอบไป
ด้วยการวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนกลับ 
(Reflection) ซึ่งเป็นกระบวนการที่เป็นเหมาะสมในการน ามาพัฒนาและแก้ไขปัญหาในการ
ด าเนินงาน โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกันวางแผน ร่วมกันปฏิบัติ ร่วมกันสังเกตผล และร่วมกัน   
สะท้อนผล เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 

 
2.4  แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
 
 แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) พัฒนาขึ้นในช่วงปี 2541 – 2545 
โดย Macall Instistute for Healthcare Innovation ซึ่งเป็นกลุ่มนักวิจัย น าโดย Edward H 
Wagner เพ่ือสร้างความชัดเจนเกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดย
กลุ่มนักวิจัยได้ให้ค าจ ากัดความว่า “ภาวะป่วยเรื้อรัง” คือ ภาวะใด ๆ ที่ต้องอาศัยกิจกรรมและการ
ตอบสนองต่อเนื่อง จากผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบบริการทางการแพทย์ โดยภาวะนี้จะครอบคลุมมิติทาง
กาย จิตใจ และพฤติกรรม (ปัทมา โกมุทบุตร, 2555) ของผู้ที่มีภาวะเรื้อรัง โดยที่ผู้ป่วย ข้อมูลเพียง
พอที่จะด าเนินกิจกรรมในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองและทีมผู้ให้บริการมีการวางแผนเตรียมความ
พร้อมในการด าเนินงานเชิงรุก สนับสนุนผู้ป่วยโดยมีปฏิสัมพันธ์อย่างสร้างสรรค์ ระหว่างผู้ป่วยกับทีม
ดูแลสุขภาพ โดยถือว่าระบบสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของชุมชนโดยมีองค์ประกอบ ดังนี้  (อาทิตยา  
วังวนสินธุ์, 2557)  
  2.4.1 นโยบายองค์กรสุขภาพ (Health Care Organization) เป็นแนวทางที่ครอบคลุม
และชี้น าการปฏิบัติงานในองค์โดยรวม สิ่งส าคัญคือความยั่งยืนของแผนงานพัฒนา ต้องส่งเสริม
วัฒนธรรมและกลไกที่สนับสนุนการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและมาตรฐาน และผู้บริหารต้ องเป็นผู้น า
และสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงระบบการจัดบริการที่คุ้นเคยกับการตั้งรับและตอบสนองเมื่อมีการ
เจ็บป่วยไปสู่การจัดบริการเชิงรุกที่มีการวางแผนตามแบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง และสนับสนุนการ
พัฒนาในทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม ใช้วิธีการที่มีประสิทธิผลเพื่อมุ่งเปลี่ยนแปลงระบบอย่างเบ็ดเสร็จ 
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ส่งเสริมการจัดการกับปัญหาและข้อผิดพลาดอย่างเป็นระบบและตรวจสอบได้เพ่ือพัฒนาการดูแล
รักษา สนับสนุนทีมบริการให้มีความพร้อมที่จะปฏิบัติงานเชิงรุก สนับสนุนสิ่งจูงใจ/ค่าตอบแทนเพ่ือ
การดูแลรักษาที่มีคุณภาพ  
  2.4.2 ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical Information System) เพ่ือการจัดข้อมูล
ผู้ป่วยให้เป็นหมวดหมู่ สามารถใช้ติดตามการดูแลรักษาได้อย่างมีประสิทธิผล สิ่งส าคัญคือ หน่วย
บริการประจ าและเครือข่ายต้องจัดให้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประกอบด้วยข้อมูลทาง
ประชากรและข้อมูลบริการดูแลรักษาที่ส าคัญ เช่น วัน/เดือน/ปีที่รับการตรวจ ชนิดการตรวจ ผลการ
ตรวจของแต่ละรายการ ฯลฯ และควรจัดท าระบบเตือน (Recall) เพ่ือติดตามผู้ป่วยมารับบริการ 
ตลอดจนทบทวนการดูแลรักษา (Review) ว่าผู้ป่วยได้รับบริการตามมาตรฐานทางเวชปฏิบัติหรือไม่ 
ระบบสารสนเทศจะช่วยแบ่งปันข้อมูลบริการผู้ป่วยและเชื่อมโยงระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรัง ช่วยแบ่งปันความรู้และข้อมูลให้แก่ผู้ป่วย ช่วยติดตามก ากับผลการปฏิบัติงานของระบบ
บริการดูแลรักษาและทีม  
  2.4.3 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support) เพ่ือส่งเสริมการรักษาทาง
คลินิกที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์หลักฐานและสอดคล้องกับรสนิยมและวิธีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย สิ่ง
ส าคัญคือ ใช้แนวทางเวชปฏิบัติหรือหลักฐานที่ได้รับการยืนยัน  ทั้งนี้การดูแลรักษาควรสอดคล้องกับ
ความสนใจและรสนิยมของผู้ป่วย อธิบายให้ผู้ป่วยทราบแนวทางการดูแลรักษาเพ่ือให้มีส่วนร่วมและ
จดัการตนเอง จัดท า Management Protocol/Care Pathway เพ่ือบอกถึงขั้นตอนและรายละเอียด
วิธีปฏิบัติการดูแลที่ระดับคลินิกผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการประจ าจนถึงระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ 
การส่งต่อ/ส่งกลับ จัดระบบการให้ค าปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
ระหว่างแพทย์กับทีมดูแลผู้ป่วย และระหว่างแพทย์/ทีมดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการกับพยาบาลผู้ดูแลที่
หน่วยบริการปฐมภูมิผ่านโทรศัพท์ วิทยุ และ Skype Telemedicine  
  2.4.4 การออกแบบระบบบริการ (Delivery System Design) เพ่ือให้มั่นใจว่าได้ให้บริการ
ดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและสนับสนุนการจัดการตนเอง สิ่งส าคัญ คือ การก าหนดบทบาทและแบ่ง
งานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลรักษาผู้ป่วยจัดให้มี Case/Disease Manager เพ่ือ
ประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย และทบทวนทะเบียนเพ่ือประเมินการจัดบริการผู้ป่วยเป็นรายบุคคล
และภาพรวมทุก ๆ รอบ 3-4 เดือน และรอบ 1 ปี มีการวางแผนล่วงหน้าในการให้บริการที่อิง
หลักฐานเชิงประจักษ์ มีการให้บริการดูแลที่เข้มข้นและลงรายละเอียดส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะโรค
ซ้ าซ้อนให้ค าแนะน าในการดูแลรักษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่ายและสอดคล้องกับวิถีชีวิต จัดระบบ
นัดหมายสม่ าเสมอ รวมทั้งมีระบบการติดตามทางโทรศัพท์หรือไปรษณีย์ จัดระบบและศูนย์ประสาน
การส่งกลับ/ส่งต่อไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการรับส่งต่อ และประสานติดตามการดูแล
ผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วยปฐมบริการปฐมภูมิอย่างสม่ าเสมอ 
  2.4.5 การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self – Management Support) คือ การสร้าง
ความตระหนัก และความสามารถในการรักษาตนเองของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการรักษา 
เข้าใจอุปสรรคและข้อจ ากัดของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินสภาวะสุขภาพของตนเองได้ว่า 
สามารถจัดการเองได้หรือต้องไปพบแพทย์ (Empower and Prepare Patient to Manage Their 
Health Care)  
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   การที่ผู้ป่วยจะเปลี่ยนพฤติกรรมและรักษาสุขภาพตนเองได้นั้น ประกอบด้วยปัจจัย
ต่อไปนี้ คือ 

1) ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะดูแลตัวเอง (Motivation) 
2) การมีความรู้ความเข้าใจในโรคของตนเอง (Knowledge) 
3) มีทักษะในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรัง (Problem Solving Skill) 
4) มีความม่ันใจที่จะดูแลตัวเอง (Self – Efficacy) 
5) ส่วนที่เป็นอุปสรรคหรือขาดแคลนทรัพยากร ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุน 

(Identified Barrier) 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างแนวทางการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย 

 
แบบเดิม (Knowledge Based Education) แบบใหม่ (Self – Management Education) 

1. การให้ข้อมูลไปตามล าดับ (Agenda)  
ของผู้ให้ค าปรึกษา 

1. การให้ข้อมูลตามล าดับ ตามความต้องการ 
ของผู้ป่วย 

2. เชื่อว่า ความรู้เท่านั้นก็เพียงพอสู่ 
การน าไปปฏิบัติ 

2. เชื่อว่า ความเชื่อม่ันว่าตนเองท าได้  
(Self – Efficacy) น าไปสู่การปฏิบัติ 

3. เป้าหมายอยู่ที่การให้ผู้ป่วยเชื่อฟัง 3. เป้าหมายอยู่ที่การสร้างความเชื่อม่ันว่า 
ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ 

4. ผู้ให้ค าปรึกษาเป็นผู้ตัดสินภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วย เช่น “คุณต้องคุมเบาหวาน”,  
“ถ้าต้องการคุมเบาหวาน คุณต้องออกก าลังกาย
วันละ 30 นาที” 

4. การตัดสินใจเป็นของผู้ป่วย “มีอะไรบ้างที่คุณ
ต้องการท าเพ่ือให้สุขภาพของคุณดีขึ้น” 

  
   นอกจากนี้ การให้ผู้ป่วยเป็นผู้สอนกันเอง (Laid Leader) เป็นกลวิธีหนึ่งที่ช่วยสร้าง
ความภูมิใจให้ผู้ป่วยต้นแบบเอง และยังสร้างความเชื่อมั่นในการดูแลตนเองได้แก่ผู้ป่วยรายอ่ืน (ปัทมา 
โกมุทบุตร, 2555) 
  2.4.6 การเชื่อมโยงกับชุมชน (Community Resource Linkages) เพ่ือแสวงหาทรัพยากร
และสิ่งสนับสนุนในชุมชนให้สนองตอบต่อความจ าเป็นของผู้ป่วย สิ่งส าคัญคือ ค้นหาว่ามีกลุ่มหรือ
ชมรม อาทิ ชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ชมรมด้านการออกก าลังกาย เพ่ือแนะน า
ผู้ป่วยไปเข้าร่วมกิจกรรม สร้างความร่วมมือกับองค์กรชุมชนเพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมในส่วนที่หน่วย
บริการไม่สามารถจัดให้ได้  
   จากการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีที่ได้มี
การประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ในชุมชน ซึ่งผลประยุกต์ใช้มีความสอดคล้องกับแนวคิดของแผนการดูแลโรคเรื้อรัง ดังนี้ 
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    1. นโยบายองค์กร ก าหนดนโยบายองค์กรด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
ได้แก่ การเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 การมีระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีคุณภาพ มาตรฐาน การเพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลกรที่เกี่ยวข้องในการดูแล
รักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเองได้  
    2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก บันทึกประวัติการรักษาในโปรแกรม JHCIS และ
บันทึกการรักษาในทะเบียนบันทึกการรักษา สามารถเชื่อโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลแม่ข่ายได้ พร้อม
ทั้งจัดท าสมุดบันทึกการรักษาประจ าตัวผู้ป่วย 
    3. การออกแบบระบบบริการ จัดให้บริการคลินิกโรคเรื้อรั ง  ( NCD) ที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์ เพ่ือติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิดใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ 
        4. การสนับสนุนการดูแลตนเอง จัดโครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้กับผู้ดูแลในครอบครัว  
  สรุปได้ว่า แบบแผนการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) เป็นรูปแบบหรือ
แนวทางเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังนั้นให้เกิดประสิทธิผล โดยเริ่มจากการจัดโครงสร้างบริการ
สุขภาพ ที่มุ่งเน้นให้หน่วยบริการสุขภาพปรับเปลี่ยนวิธีด าเนินงานในผู้ป่วยเรื้อรังให้แตกต่างจากการ
ดูแลผู้ป่วยทั่วไป โดยการน าทีมของผู้เชี่ยวชาญให้บริการผู้ป่วยเรื้อรังแบบองค์รวม มีการจัดการกับ
ปัญหาอย่างเป็นระบบ ที่เชื่อมต่อระหว่างหน่วยบริการต่าง ๆ จนถึงชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ อีกทั้ง
หน่วยบริการจะต้องออกแบบการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วย ก าหนดบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในทีม 
ก าหนดมาตรฐานแนวทางการดูแล (Clinical Practice Guidelines)  จากนั้นให้การสนับสนุนการ
ดูแลตนเองกับผู้ป่วย ซึ่งไม่เพียงแต่เป็นวิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพที่ให้ค านึงถึงแต่เรื่องโรคเท่านั้น แต่
เป็นกลวิธีการให้ความรู้ผู้ป่วยที่เน้นการใช้หลักฐานข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละบุคคลและให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับโรคหรือภาวะอาการที่เกิดขึ้นได้อย่างต่อเนื่อง  และทีม
ผู้ดูแลจะต้องมีแนวทางเวชปฏิบัติที่ต้องอาศัยข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคลเป็นแนวทางในการตัดสินใจดูแล 
(Evidence – Base Guideline) มีระบบข้อมูลของผู้ป่วยทุกราย แยกกลุ่มประชากร/กลุ่มเสี่ยง เพ่ือ
การด าเนินงานเชิงรุกตามความจ าเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม ที่ส าคัญจะต้องมีระบบกระตุ้นเตือนทั้ง
ผู้ป่วยและผู้ให้บริการมีการนัดหมายเพ่ือการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการเฝ้าระวังทางสุ ขภาพ 
และสุดท้ายจะต้องให้การสนับสนุนองค์กรหรือกลุ่มต่าง ๆ ในชุมชนเข้ามามีบทบาทในการด าเนินงาน
ในลักษณะส่งเสริมป้องกันโรค มีเครือข่ายชมรมที่ช่วยเหลือกัน ผลักดันให้เกิดนโยบายสาธารณะที่เอ้ือ
ต่อสุขภาพ รวมถึงสนับสนุนงบประมาณในการด าเนินงาน 
 
2.5  แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) 
 
 ศูนย์เอกสารองค์การอนามัยโลก (2541 อ้างถึงใน จตุพร สลักค า, 2551) ได้ให้ความหมาย 
DOTS (Directly Observed Treatment, Short Course) คือ การที่พ่ีเลี้ยงต้องก ากับให้ผู้ป่วยกลืน
ยาต่อหน้าเพ่ือท าให้มั่นใจว่าผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกต้อง ทั้งชนิด ขนาด และระยะเวลา การรักษาแบบ
มีพ่ีเลี้ยงเป็นสิ่งจ าเป็น อย่างน้อยการรักษาในระยะ 2 เดือนแรกของการรักษาควรมีพ่ีเลี้ยงก ากับการ
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รับประทานยา หากผู้ป่วยขาดยาสามารถติดตามให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้และสามารถมั่นใจได้ว่า
ผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกต้อง ครบถ้วน สม่ าเสมอ เนื่องจากมีผู้เฝ้าสังเกตการณ์รับประทานยาต่อ
หน้าและมีผู้ให้การดูแลรักษา บุคคลที่สามารถเป็นพ่ีเลี้ยงในการก ากับและให้การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าหมู่บ้าน และสมาชิก
ครอบครัวหรือญาติ ซึ่งพ่ีเลี้ยงจะได้รับการคัดเลือกจากเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย อาจเป็นเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ญาติผู้ป่วยหรือผู้น าชุมชนที่เชื่อถือได้ ซึ่งพ่ีเลี้ยงต้องเข้าใจประเด็นดังต่อไปนี้ ระยะเวลา
และขนาดของยาที่ใช้รักษา วิธีการบันทึกในบัตรบันทึกการรับประทานยาเมื่อผู้ป่วยรับประทานยา 
ก าหนดการรับยาจากสถานบริการที่ให้การรักษา การแจ้งต่อสถานบริการที่ให้การรักษาหากผู้ป่วยมี
ปัญหาในการรับประทานยา 
 หลักการส าคัญของ (DOT) มี 4 ประการ (จตุพร สลักค า, 2551 อ้างอิงจาก กระทรวง
สาธารณสุข, 2541) คือ  
  2.5.1 ความสะดวกของผู้รับบริการในการมารับบริการ 

การยอมรับการรักษาครบถ้วนของผู้ป่วยเป็นหัวใจส าคัญในการชี้วัดความส าเร็จของ
การควบคุมวัณโรค  การเพ่ิมการยอมรับในการรักษา ได้แก่ 1) บรรยากาศการรักษาที่ดี เห็นอกเห็นใจ
ให้ก าลังใจ  2) การบริการโดยรวดเร็ว 3) การรักษาแบบให้เปล่า 4) (DOT)  
  2.5.2 การกระจายการให้บริการไปยังสถานบริการใกล้ที่สุด 

การดูแลรักษาผู้ป่วยให้ได้รับความสะดวกในการรับบริการมากที่สุด คือ การให้ผู้ป่วย
ไปรับการรักษา ณ สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้านมากที่สุด เช่น สถานีอนามัย ส่วนการตรวจ
วินิจฉัยยังคงไว้ที่โรงพยาบาลหรือสถานบริการที่มีศักยภาพ ซึ่งจะสามารถควบคุมคุณภาพได้ดีกว่า
สถานีอนามยั มีเพียงหน้าที่จ่ายยาให้ผู้ป่วยภายหลังการตรวจวินิจฉัยที่โรงพยาบาลแล้วเท่านั้น 
  2.5.3 การมีส่วนร่วมของชุมชน 

ในชนบทห่างไกลแม้การเดินทางไปรับบริการที่สถานีอนามัย ยังค าความล าบาก
ให้แก่ผู้ป่วยซึ่งบ้านอยู่ไกลจากสถานีอนามัย อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของชุมชนในโครงสร้างสาธารณสุขของประเทศ สามารถมีบทบาทในการจ่ายยาให้ผู้ป่วย
รับประทานยาได้ทุกวัน อสม. สามารถไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้ทุกวันตลอดระยะเวลาการรักษา ถ้าอสม.
ไม่สามารถจ่ายยาให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้ทุกวัน สมาชิกครอบครัวจะท าหน้าที่นี้ได้โดยจะต้องมีการ
ตรวจเยี่ยมบ้านผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ในเดือนแรกของการรักษา 
ผู้ที่ท าหน้าที่ตรวจเยี่ยมบ้านอาจเป็น อสม. หรือเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยก็ได้ 
  2.5.4 การควบคุมคุณภาพ 

คุณภาพของการให้บริการการรักษาแก่ผู้ป่วยเกี่ยวข้องกับบุคลากรหลายฝ่าย เช่น 
สถานีอนามัย อาสาสมัครสาธารณสุข สมาชิกครอบครัวของผู้ป่วย  ทั้งนี้จะต้องมีการประสานงานที่
เหมาะสมและมีการนิเทศงานอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงมีการสร้างผู้ประสานงาน
วัณโรคระดับอ าเภอ ซึ่งจะท าหน้าที่นิเทศ ติดตาม ก ากับแผนการด าเนินงานวัณโรคระดับอ าเภออย่าง
น้อยทุก 3 เดือน 
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 สรุปได้ว่า แนวคิดการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) เป็นแนวคิดที่ออกแบบมาเพ่ือ
การรักษาผู้ป่วยวัณโรค ที่จะต้องให้ผู้ป่วยได้การรับประทานยาอย่างครบถ้วนเป็นส าคัญ โดยให้ญาติ
หรือผู้ดูแลในครอบครัวและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีบทบาทในการร่วมดูแล พร้อมทั้งมีการก าหนด
ระยะเวลาในการนิเทศติดตาม เช่นเดียวกับการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี ที่ผู้วิจัยได้น าแนวคิด (DOT) มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ปัญหาเรื่องการรับประทานยา โดยมีการก าหนดให้ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในครอบครัวท าการ
บันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พร้อมลงชื่อก ากับในสมุดประจ าตัวผู้ป่วยทุก
ครั้ง เป็นประจ าทุกวัน  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุก 1 เดือน  
 

2.6  การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) 
 
 การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) (ธกฤต จันทร์พลงาม, 2557) เป็นการ
เอ้ืออ านวยให้กลุ่มได้ใช้ก าลังความคิดโดยค านึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหนึ่งจนสามารถพัฒนาให้
เป็นมติและปฏิบัติการ วิธีการนี้เหมาะมากส าหรับการสร้างความเห็นพ้องร่วมกันขอกลุ่มจนน าไปสู่
ความมุ่งมั่นและปฏิบัติการร่วมกัน คือช่วยให้สมาชิกกลุ่มทั้งหมดได้เสนอแนะและมีส่วนร่วม
ปลดปล่อยความคิด สร้างสรรค์และความกระตือรือร้นในเวลาอันสั้น กระตุ้นการคิดเชิงบูรณาการที่
เป็นองค์รวมของกลุ่มสร้างความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่น าไปปฏิบัติได้ เอ้ืออ านวยในการสร้าง
ค าตอบที่แปลกใหม่และสร้างสรรค์เพื่อการแก่ปัญหาและคลี่คลายประเด็น สร้างจิตส านึกที่เข้มแข็งใน
การเป็นหุ้นส่วนร่วมกันและความรู้สึกรับผิดชอบให้ชอบให้เกิดข้ึนในเกิดข้ึนในกลุ่ม 
 วิธีประชุมเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่มีอยู่ 5 ขั้นตอนเพ่ือการบริหารกลุ่มในการ
เดินทางไปสู่การถกเถียงแลกเปลี่ยนและการสร้างความเข้าใจของกลุ่มที่ลึกซึ้ง จนสามารถตัดสินใจเป็น
ความเห็นพ้องร่วมกันส าหรับปฏิบัติการกลุ่มที่เหมาะสม โดยการปฏิบัติดังนี้ 
  ขั นตอนที่ 1 บริบท (Context) สร้างบริบทแนะน าค าถามรวมศูนย์ เชิญชวนสมาชิก
กลุ่มให้เข้าร่วมด้วยกล่าวน าเริ่มการประชุมอธิบายและเน้นย้ าความส าคัญของค าถามน าการประชุม
วางโครงร่างขั้นตอนที่จะท า ระบุระยะเวลาที่จะใช้เชื้อเชิญ ในขั้นตอนนี้ ต้องสร้างบรรยากาศที่
เปิดเผยให้เกิดข้ึนภายในกลุ่ม การก าหนดบริบทจะช่วยสร้างอารมณ์ร่วมเพ่ือการเข้าถึงการมีส่วนร่วม
อย่างเต็มที่ สิ่งทีส าคัญต้องท าให้กลุ่มมองเห็นอย่างชัดแจ้งว่าผลผลิตจากการประชุมสามารถน าไป
ประสานเข้าด้วยกันด้วยอย่างคุ่มค่ากับกิจกรรม 
  ขั นตอนที่ 2 ระดมสมอง (Brainstorm) ระดมความคิดจากรายบุคคล กลุ่มเล็กและที่
ประชุมเต็มคณะ ขอให้สมาชิกทุกคนจดความคิดของแต่ละคนลงบนกระดาษและจัดกลุ่มถกเถียง
ขนาดเล็กให้สมาชิกในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนถกเถียงทุกคน ให้แต่ละกลุ่มเลือกความคิดที่ส าคัญที่สุด 5 – 
7 ข้อ แล้วจดลงบัตรความคิด ขั้นตอนนี้เป็น กระบวนการกลุ่มจะท าให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
กันมีความหลากหลายพอที่จะให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และเป็นวิธีการท าให้เกิดค าตอบและความ
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คิดเห็นที่เกี่ยวกับประเด็น เป็นวิธีการที่ได้ผลดีในการให้ผู้เข้าร่วมทุกคนมีส่วนแสดงความคิดเห็นเพ่ือ
ช่วยกระบวนการกลุ่ม เป็นการกลั่นกรองความรู้ ความเห็นที่ดีที่สุด 
  ขั นตอนที่ 3 จัดหมวดหมู่ (Cluster) สร้างความสัมพันธ์ใหม่จัดความคิดที่ คล้ายคลึง
กันให้อยู่ในหมวดหมู่เดียวกัน ขอให้จัดกลุ่มความคิดที่เกี่ยวข้อง/คล้ายคลึงกันจ านวน 4 – 6 คู่ ตาม
ความรู้สึก ติดป้ายหรือหางบัตรที่แต่ละหมวดหมู่อย่างเร็ว ใช้ค า 1 – 2 ค า และจัดหมวดหมู่ต่างๆ ให้
ชัดเจนดูดีขึ้น เป็นขั้นตอนหรือกระบวนการที่ ทางกลุ่มได้ร่วมกันนิยามความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างความคิด
ที่ได้ร่วมระดมกันออกมา ซึ่งเป็นวิธีที่ได้ผลดีในการคั้นความรู้สึกของกลุ่มออกมา ท าให้มองประเด็นที่กลุ่ม
เห็นพ้องกันและที่แตกแยกกันและอาจเปิดเผยให้เห็นว่าจะยังมีข้อมูลและความคิดเห็นในจุดใด 
  ขั นตอนที่ 4 ตั งชื่อ (Title) ดึงความเข้าใจโดยองค์รวมออกมาให้เห็นสื่อสารความเห็น
พ้องร่วมกันของกลุ่มออกมา สนทนาไปทีละหมวดหมูในที่ประชุมใหญ่ ที่ประชุมมีความเห็นว่าอย่างไร
ที่ประชุมเกิดปัญญาความเข้าใจอะไรบ้างตั้ งชื่อหมวดหมู่แต่ละกลุ่ม ด้วยชื่อที่ใช้ค า 3 – 5 ค า ที่
ตอบสนองโดยตรงต่อค าถามรวมศูนย์ เป็นขั้นตอนที่ที่ประชุมเริ่มแยกแยะมองเห็นความเห็นพ้อง
ร่วมกันของกลุ่ม ในกรณีเช่นนี้ ทางกลุ่มหรือที่ประชุมต้องมีโอกาสที่จะถกกันออกมาให้ชัดแจ้งว่า
ความเห็นพ้องตรงกันหรือไม่เช่นไร 
  ขั นตอนที่ 5 ไตร่ตรอง (Reflect) ยืนยันความมุ่งมั่นของกลุ่มอภิปรายความส าคัญของ
ผลิตผลที่ได้จากการท ากระบวนการกลุ่ม ช่วยกลุ่มสร้างรูปแบบส าหรับความเห็นพ้องร่วมกันและถก
ขั้นตอนที่จะท าต่อไปสั้น ๆ ในขั้นตอนนี้ของกระบวนการมีเจตนาที่จะช่วยให้กลุ่มระลึกถึงฉันทานุมัติ
หรือความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มได้อย่างง่าย 
 ข้อแนะน าบางประการในการใช้การประชุมเชิญปฏิบัติการ คือ ค าถามควรเป็นค าถามปลายเปิด
เพ่ือเป็นการปลุกเร้าความสร้างสรรค์ของกลุ่ม ใช้ความระมัดระวังในการใช้ค าถามรวมศูนย์  
ที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม ไม่ควรกล่าวค าวิจารณ์ตัดสินและอย่าพยายามตีความหมายกลุ่มรักษาขั้นตอนการ
ไตร่ตรองให้สั้น 
 สรุปได้ว่า การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) เป็นการเอ้ืออ านวยให้กลุ่มได้
ใช้ก าลังความคิดโดยค านึงถึงหัวข้อเฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหนึ่งจนสามารถพัฒนาให้เป็นมติและ
ปฏิบัติการ กล่าวคือ เป็นวิธีการช่วยให้สมาชิกกลุ่มทั้งหมดได้เสนอแนะและมีส่วนร่วมปลดปล่อยความคิด 
สร้างสรรค์และความกระตือรือร้นในเวลาอันสั้น กระตุ้นการคิดเชิงบูรณาการที่เป็นองค์รวมของกลุ่มสร้าง
ความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มที่น าไปปฏิบัติได้ เช่นเดียวกับการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอ
บุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีที่ได้มีการน าวิธีการประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) ที่
ผู้วิจัยได้น าหลักการประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop Method) มาเป็นวิธีการในการด าเนินการ
ประชุมร่วมกับกลุ่มเป้าหมายที่ร่วมศึกษาวิจัย ซึ่งหลักการประชุมเชิงปฏิบัติการนี้เป็นวิธีการหรือ
กระบวนการที่เอ้ือต่อการเปิดโอกาสให้ที่ประชุมได้มีส่วนร่วมในการวางแผน โดยผู้วิจัยเปิดโอกาสให้
แต่ละกลุ่มระดมสมอง (Brainstorm) แลกเปลี่ยนและแสดงความคิดเห็น ในแต่ละประเด็นของการ
เชื่อมโยง ประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) มีการไตร่ตรองและ
จัดหมวดหมู่ของแต่ละประเด็นที่ผู้เข้าร่วมประชุมได้เสนอแนะหรือแสดงความคิดเห็น และเมื่อที่
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ประชุมได้ข้อสรุปตรงกันแล้วจึงเข้าสู่การจัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพ่ือเป็นแนวทางในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่  
 
2.7  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง   
 
 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมและผลการวิจัยที่ผ่านมาโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  พรทิพย์ มาลาธรรม ปิยนันท์ พรหมคง และประคอง อินทรสมบัติ  (2553) ศึกษาปัจจัย
ท านายระดับน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า การออกก าลังกายและ
ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานกับ ระดับน้ าตาลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ อายุ ดัชนีมวล
กาย การรับรูความสามารถในการดูแล ตนเองและแรงสนับสนุนของครอบครัวไมมีความสัมพันธ์กับ
ระดับน้ าตาลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  อรุณี ผุยปุย (2556) การพัฒนาแนวทางการดูแลกลมุเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
การมี ส่วนร่วมของชุมชน กรณีศึกษาชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพิจิตร มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแนว
ทางการดูแล กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเก็บข้อมูลในกลมุเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สมาชิก
ครอบครัว  ผู้น าชุมชน เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต าบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้
ให้บริการ สุขภาพ จ านวน 70 คน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานยังขาดความรูความเข้าใจ
เกี่ยวกับ โรคเบาหวาน และผลการพัฒนาไดแนวทางการดูแลจากชุมชนที่สนับสนุนให้กลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานมี การดูแลตนเอง การสร้างความตระหนักและแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ได
กระบวนการแลกเปลี่ยน เรียนรูของกลุ่มเสี่ยง ไดแนวทางการปฏิบัติของผู้ให้บริการสุขภาพในการดูแล
กลุม่เสี่ยง 
  กรรณิการ์ คลื่นแก้ว (2557) ไดศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดย
ครอบครัว ชุมชน กลุ่มเป้าหมาย จ านวน 60 คน โดยการวิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล (Content 
Analysis) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด ค่ าต่ าสุด ใช้สถิติ Paired Samples t-test และ Wilcoxon Signed 
Rank test พบว่า กระบวนการดังกล่าวท าให้การปฏิบัติตนในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานมี
การปฏิบัติตนในด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการดูแลสุขอนามัยส่วน
บุคคล ด้านการดูแลสุขภาพจิต ด้านการรักษาโรคและด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน หลังการ
พัฒนามีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นทุกด้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.01) ผู้ป่วยเบาหวาน
หลังการพัฒนาสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับดี (80 – 120 mg/dl) ร้อยละ 55 
การมีส่วนร่วมของแกนน าในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 หลังการพัฒนาเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p < 0.01) ผลการวิจัยครั้งนี้เกิดจากการเข้ามามีส่วนร่วมใน
กิจกรรมการพัฒนาของครอบครัว ชุมชน ร่วมกันจัดกิจกรรมแก้ไขปัญหาในชุมชนทุกกระบวนการ
อย่างต่อเนื่อง 
  อรทัย ทองขัน (2557) ได้ศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวนกลุ่มเป้าหมาย 105 คน โดยเครื่องมือที่ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้
แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
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เบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ผลต่างของตัวแปร ด้วยสถิติ Paired Samples t-test พบว่า 
กระบวนการดังกล่าวสามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความรู้เรื่องโรคเบาหวานและการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองมากขึ้น โดยหลังการท ากิจกรรมอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 87.7 และ 91.4 
ตามล าดับ) สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในระดับพอใช้ (ร้อยละ 57.1) และการมีส่วนร่วม
ของชุมชน อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 85.7) โดยดีขึ้นจากก่อนการท ากิจกรรมทุกด้าน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การพัฒนาแกนน าชุมชนให้มีศักยภาพที่เข้มแข็ง การสร้างทีมงานและ
เครือข่าย และกระบวนการด าเนินงานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนารูปแบบการ
ด าเนินงานทุกข้ันตอน  
  กิติวรรณ จรรยาสุทธิวงศ์ (2558) ได้ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
ภายใต้ระบบสุขภาพอ าเภอ จ านวนกลุ่มเป้าหมาย 56 คน โดยการศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ระยะได้แก่ 
ระยะเตรียมการ ระยะด าเนินการ และระยะสรุปผล เก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือวัดเชิงปริมาณ การ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์สถิติที่พรรณนาสถิติเชิงอนุมานและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 
พบว่า การมีส่วนร่วมของกลุ่มผู้เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาเพ่ิมมากขึ้ นผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้
พฤติกรรมการดูแลตนเองและการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p -
value < 0.001) ส่งผลให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1C < 7.0) ควบคุมได้มากกว่าการ
ด าเนินการเป็นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p -value = 0.031)  การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
หมู่บ้านให้สามารถเข้าไปดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้านร่วมกับครอบครัวและชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ  
  ภราดร โสภา (2559) ไดศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้านโดยทีมผู้ดูแลใน
ชุมชน 84 คน โดยมีเครื่องมือวิจัยเป็นแบบสัมภาษณ์การวิจัยส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน แบบบันทึก
กิจกรรมการประชุมกลุ่มโดยใช้เทคโนโลยีการมีส่วนร่วม แบบสังเกตการณ์มีส่วนร่วมของทีมผู้ดูแลใน
ชุมชน แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม และแนวทางการสรุปการถอดบทเรียน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
ใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิงอนุมาน ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานมีความรู้ ทัศนคติ  และพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 (p -value < 0.001) ผู้ป่วยเบาหวานและทีมผู้ดูแลในชุมชนมีส่วนร่วมในการวางแผนการปฏิบัติและ
ประเมินผลทุกข้ันตอน 
   ดังนั้นจากแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องที่กล่าวมา ผู้วิจัยจึงมีความต้องการ
ศึกษา การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) เพ่ือเป็นการค้นหาแนวทางแก้ไขปัญหาสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานโดยเสริมสร้างผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
ทีมบุคลากรทางการแพทย์ ให้มีความเข้มแข็งมีศักยภาพ เพ่ือเข้ามามีบทบาทร่วมจัดการโดยใช้คิดการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) ซึ่งเป็นกลวิธีส าคัญในการด าเนินงาน
ร่วมกันกับผู้ป่วย ญาติหรือผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์ ร่วมกันวิเคราะห์สภาพปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแล ดึงผู้ดูแลเข้าไปมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนปฏิบัติการเพ่ือ
พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย เบาหวาน และการด าเนินกิจกรรมต่างๆ ตามแผนปฏิบัติการ แล้ว
สังเกตผลการด าเนินงานตาม การพัฒนาระบบที่เกิดขึ้น และวิเคราะห์ปัจจัยความส าเร็จของการ
ด าเนินงาน ถอดบทเรียนเพื่อพัฒนา เป็นระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของ
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ผู้ดูแล โดยหวังว่าผลการศึกษาครั้งนี้จะท าให้ได้ระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานโดย ผู้ดูแลมีส่วน
ร่วมที่ชัดเจน ส่งผลดีต่อสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ที่ยั่งยืนต่อไป  
 
2.8  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
   
    

  
    

 
 
   
  
 

 
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบที่  1  กรอบแนวคิดในการวิจัย

ระยะที่ 3 ขั นสังเกต (Observation) 
6. สังเกตทุกกิจกรรม ก่อน ระหวา่ง และหลังการ
ด าเนินการ และบันทึกผลทุกขั้นตอน ได้แก ่
   6.1  ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
   6.2  ระดับความรู้ การมสี่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 และพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
   6.3  ประเมินปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
   6.4  การมารับบริการตามนัด 
   6.5  ผลของการรับประทานยา 
 
 

ระยะที่ 2 ขั นปฏิบัติ (Action ) 
5. น าแผนไปสู่การปฏบิัต ิ
   5.1 โครงการพัฒนาศักยภาพผูดู้แลผูป้่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
   5.2 โครงการส่งเสริมการดูแลตนเองส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
   5.3 โครงการศึกษาดูงานหน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลบุณฑริก   
   5.4 โครงการตดิตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
 

ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต้าบลขอนแป้น 
ต้าบลคอแลน อ้าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 

ระยะที่ 1 ขั นการวางแผน (Planning) 
1. ศึกษาบริบท วิเคราะหป์ัญหา 
   1.1 วิเคราะหส์าเหตุของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ในเกณฑ์
ปกต ิ
   1.2 ศึกษาระบบการดูแลแบบเดิม 
2.  คัดเลือกผูเ้ข้าร่วมวิจยั/แต่งตั้งคณะท างาน 
3.  ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
   3.1 บันทึกผลทางห้องปฏิบัติการ HbA1C > 7 
mg% 
   3.2 สัมภาษณ์โดยแบบสมัภาษณ์ เพื่อประเมิน
ความรู้ การดูแลตนเอง และการเข้ารับการรักษา 
4.  ขั้นประชุมวางแผนและจัดท าแผนปฏิบัติการ 
   4.1 ประชุมรวมเพื่อจัดท าแผนปฏิบัติการ ได้มาซึ่ง
แผนปฏิบัติการจ าแนกเป็นกิจกรรมย่อย 4 โครงการ 
ได้แก่ โครงการพัฒนาศักยภาพผู้ดแูลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โครงการส่งเสริมการดูแลตนเองส าหรับผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 โครงการศึกษาดูงานหน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลบุณฑริก  และ โครงการติดตามเยี่ยมบา้น
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

 
 
 
 

ระยะที่ 4 ขั นสะท้อนผล (Reflection) 
7. จัดเวทีเพื่อสะท้อนผล ตดิตามผลการด าเนินงาน 
   7.1  ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด HbA1C 
   7.2  ความต่อเนื่องในการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิด
ที ่2 โดยญาติ หรือ ผู้ดูแล 



 

 

 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
  

 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี โดยใช้
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Technical Action Research) มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการตามทฤษฎีของ Kemmis & McTaggart (1988) ในลักษณะ เป็นวงรอบตาม 4 ขั้นตอน คือ 
การวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติ (Action) การสังเกตการณ์ ปฏิบัติ (Observation) และ
การสะท้อนผล (Reflection) โดยการวิเคราะห์ปัญหา สภาพบริบท สถานการณ์การพัฒนา แนว
ทางการพัฒนา โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในทุก กระบวนการ มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Method) และเชิงปริมาณ (Quantitative Method) ผู้วิจัยได้
ก าหนดรายละเอียด ขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีด าเนินการวิจัยดังนี้ 
 มีรูปแบบการด าเนินงานวิจัยดังนี้ 
  3.1  รูปแบบการวิจัย 
  3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4  การสร้างเครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  3.5  ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
  3.6  การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.7  จริยธรรมในการวิจัย 
 
3.1  รูปแบบการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Technical Action Research) ในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน 
อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี โดยใช้กระบวนการ PAOR 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ การวางแผน (Planning)  การปฏิบัติ (Action)  การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล 
(Reflection)  เพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น   ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี ดังนี้ 

 ขั นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) 
  1.1 ศึกษาบริบทพ้ืนที่ชุมชนและการให้บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ขอนแป้น อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.2 วิเคราะห์สถานการณก์ารด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในเขตโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
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  1.3 ก าหนดองค์ประกอบ บทบาทหน้าที่ การบริหารจัดการ การก าหนดบุคคล 
ในการขับเคลื่อนการท างาน 

1.4 ก าหนดแผนการด าเนินงานโดยการประชุมแบบมีส่วนร่วม 
 ขั นที่ 2  การปฏิบัติ (Action) 

  2.1 ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ     
2.2 ติดตามการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ 

ขั นที่ 3 การสังเกต (Observation) 
3.1 การประเมินผลการพัฒนาตามแผนปฏิบัติการ       
3.2 การติดตามนิเทศงาน       
3.3 ประเมินผลการด าเนินงาน  
3.4 การบันทึกข้อมูล การสังเกต การมีส่วนร่วม สรุปผล 

ขั นที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) 
  4.1 สรุปผลที่ได้จากการปฏิบัติ     

  4.2 สะท้อนปัญหา อุปสรรคในการด าเนินการ 
  4.3 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม     
  4.4 ถอดบทเรียนและหาแนวทางการแก้ไข       
  4.5 กลับคืนข้อมูลผลการด าเนินงานและข้อค้นพบคืนสู่ผู้ที่เกี่ยวข้อง     
  4.6 หาแนวทางในการด าเนินการในครั้งต่อไป 

 
3.2  กลุ่มเป้าหมาย 
 
 กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยได้จ าแนกกลุ่มของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ออกเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2  และกลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก่ แพทย์คลินิกโรค
เรื้อรัง เภสัชกรประจ าคลินิกโรคเรื้อรัง  พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  โภชนากร กายภาพ 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ทั้งนี้เพื่อให้เกิดเป็นระบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ผู้วิจัยผู้วิจัยได้ท าการ เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยไมใช้ความน่าจะเป็นคัดเลือก
ผู้เข้าร่วมแบบเจาะจง (Purposive Sampling)  โดยมีเงื่อนไขของการก าหนดคุณสมบัติของประชากร
ที่ถูกเลือกมาศึกษา โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) และเกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
โดยมีประชากรเข้าร่วม  จ านวนทั้งสิ้น 50 คน  จ าแนกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  ได้แก่ 
   1.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แผนปัจจุบันว่าเป็น
โรคเบาหวาน (E11.9) และรับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น พร้อมทั้งอาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นเป็นประจ าติดต่อกันอย่างน้อย 1 ปี 
   2.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
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   3.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ที่มีทักษะอ่านออก  เขียนได้ สามารถตอบโต้และสื่อ
ความหมาย เข้าใจในการตอบแบบสัมภาษณ์ 
   4.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีค่าน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c > 7) 
   5.  ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า 
  เกณฑ์คัดออก  (Exclusion  Criteria)  ได้แก่ 
   1.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดการศึกษาวิจัย 
   2.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม  แต่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 
   3.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และผู้ดูแลย้ายที่อยู่ 
   4.  เสียชีวิตระหว่างการวิจัย 
   5.  พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการท าวิจัย หรือต้องเปลี่ยนวิธีการรักษา 
   6.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีค่าน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c < 7) 
   7.  ในระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 ส่วนที่ 2 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในครอบครัว 
  เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  ได้แก่ 
   1. ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อาศัยอยู่กับผู้ป่วยไม่ต่ ากว่า 1 ปี 
   2. ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
   3.  ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีทักษะอ่านออก  เขียนได้  สามารถตอบโต้และ
สื่อความหมาย เข้าใจในการตอบแบบสัมภาษณ์ 
  เกณฑ์คัดออก  (Exclusion  Criteria)  ได้แก่ 
   1.  ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดการ
ศึกษาวิจัย 
   2.  ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม  แต่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 
   3.  ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ย้ายที่อยู่ 

 ส่วนที่ 3  บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
  เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  ได้แก่ 
   1. แพทย์คลินิกโรคเรื้อรัง เภสัชกรประจ าคลินิกเรื้อรัง  พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน  โภชนากร กายภาพผู้รับผิดชอบงานควบคุมโรคไม่ติดต่อจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการ
ท าวิจัยครั้งนี้ 
   2. แพทย์คลินิกโรคเรื้อรัง เภสัชกรประจ าคลินิกเรื้อรัง  พยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน  โภชนากร กายภาพผู้รับผิดชอบงานควบคุมโรคไม่ติดต่อจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีอายุการท างานในงานโรคเรื้อรัง
นานมากกว่า 2 ปี  ที่โรงพยาบาลบุณฑริก 
   3.  ผู้ที่สามารถโต้ตอบและสื่อความหมาย  เข้าใจในการตอบแบบสัมภาษณ์ 
   4.  ปฏิบัติงานหรืออาศัยอยู่ในพื้นท่ีตลอดระยะเวลาท าการศึกษาวิจัย 
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  เกณฑ์คัดออก  (Exclusion  Criteria)  ได้แก่ 
      1.  ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม  ตลอดการศึกษาวิจัย 
      2.  ผู้ที่ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม  แต่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 
  จึงน ามาซึ่งจ านวนประชากรที่ศึกษา ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
    1.  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2   จ านวน  20 คน 
   ส่วนที่ 2 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
    2.  ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน  20 คน 
   ส่วนที่ 3 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
     1  แพทย์คลินิกโรคเรื้อรัง      จ านวน  1     คน 
     2  พยาบาลคลินิกเบาหวาน      จ านวน  1     คน 
     3  โภชนากร        จ านวน  1     คน 
     4  กายภาพบ าบัด        จ านวน  1     คน 
     5  เภสัชกร    จ านวน  1     คน 
     6  เจ้าหน้าที่ รพ.สต.ขอนแป้น       จ านวน  5     คน 
             รวม  50 คน 
 
3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  ประกอบด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและ
เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ  ดังนี้ 
  1. เครื่องมือที่ใช้วัดเชิงปริมาณ  ได้แก่ 
   1.1 แบบสอบถามการวิจัยส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย     

    ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลลักษณะทั่วไปทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได้ 
ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานลักษณะค าถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) ทั้งแบบ
เปิด (Open End) และแบบปิด (Close End) โดยการเติมค าลงในช่องว่าง ท าการเก็บข้อมูลก่อน
ด าเนินการ ครั้งเดียว การแปรผลโดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน     

   ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน เป็นแบบสอบถามแบบค าถามปลายปิด 
แบบเลือกตอบ 2 ค าตอบ คือใช่ กับไม่ใช่ ข้อค าถามแบ่งออกเป็น 6 ด้าน จ านวน 30 ข้อ แบงออกเป็น     

    ข้อค าถามเชิงบวกจ านวน 15 ข้อ ได้แก่ ขอ 4, 5, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 20, 
21, 24, 25, 26, 27 และ 29   
     ตอบใช่ ให้  1  คะแนน      ตอบไม่ใช่ ให้  0  คะแนน 
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    ข้อค าถามเชิงลบจ านวน 15 ข้อ ได้แก ่ขอ 1, 2, 3, 6, 7, 8, 12, 13, 17, 18, 19, 
22, 23, 28 และ 30  
      ตอบใช่ ให้  0  คะแนน      ตอบไม่ใช่ ให้  1  คะแนน 

    โดยก าหนดคะแนนเป็นตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน และแบ่ง
คะแนนเป็นแบบอิงเกณฑ์ 3 ระดับ ดังนี้ (สุมัทนา กลางคารและวรพจน์ พรหมสัตยพรต., 2553)  
      มีความรู้ระดับสูง     หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 80.0 ขึ้นไป 

 มีความรู้ระดับปานกลาง  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 60.0 – 79.9 
 มีความรู้ระดับต่ า    หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 60.0 ลงมา 

 สวนที่ 3 แบบวัดพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งประยุกต์มาจากแนว
ทางการให้ความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ใน
พระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ประกอบไปด้วย 5 ด้าน ไดแก การ
ควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยา การดูแลเท้า การป้องกันภาวะแทรกซ้อน จ านวน 25 ข้อ 
ลักษณะค าถามเป็นแบบปลายปิดให้ เลือกตอบตามความเป็นจริง แบบ 3 ตัวเลือก ได้แก่ ปฏิบัติเป็น
ประจ า ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ไม่ปฏิบัติ โดยเกณฑก์ารให้คะแนนเป็นดังนี้ (สุมัทนา กลางคารและวรพจน์ 
พรหมสัตยพรต, 2553)  
  ข้อค าถามเชิงบวกได้แก่ ขอ 1, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 
24 และข้อ 25 
   ปฏิบัติเป็นประจ า  ให้ค่า 3 คะแนน 
   ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ให้ค่า 2 คะแนน 
   ไม่ปฏิบัติ     ให้ค่า 1 คะแนน 
  ข้อค าถามเชิงลบได้แก่ ขอ 2, 3, 4, 5, 12, 13 และ 15      
   ปฏิบัติเป็นประจ า     ให้ค่า 1 คะแนน      
   ปฏิบัติเป็นบางครั้ง    ให้ค่า 2 คะแนน      
   ไมปฏิบัติ            ให้ค่า 3 คะแนน  

   การแปลความหมายโดยพิจารณาจากคะแนนที่ไ ด้ คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด / 
จ านวนชั้น สรุปผลเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับต่ า  ดังนี้   

        คะแนนเฉลี่ย        ระดับพฤติกรรมสุขภาพ      
        1.00 - 1.66     ระดับต่ า     
      1.67 - 2.33     ระดับปานกลาง      

  2.34 - 3.00      ระดับสูง 
 ส่วนที่ 4 ชุดแบบสอบถามการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ประกอบไปด้วยค าถามเก่ียวกับค าถามเป็นแบบปลายปิดตามแนวคิดแรงสนับสนุนทางสังคม ประกอบ
ไปด้วย 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านจิตใจ การสนับสนุนด้าน
เครื่องมือ อุปกรณ์ เงิน และการสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพ จ านวน 20 ข้อ เลือกตอบตามความ
เป็นจริง แบบ 3 ตัวเลือก ได้แก่ ไดร้ับการปฏิบัติเป็นประจ า ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ โดยเกณฑก์ารให้คะแนนเป็นดังนี้ (สุมัทนา กลางคารและวรพจน์ พรหมสัตยพรต., 2553)  
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   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า ให้ค่า 3 คะแนน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง ให้ค่า 2 คะแนน 
   ไม่เคยได้รับการปฏิบัติ  ให้ค่า 1 คะแนน 
  การแปลความหมายโดยพิจารณาจากคะแนนที่ได้ คะแนนสูงสุด – ต่ าสุด/จ านวนชั้น 
สรุปผลเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับต่ า ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย  ระดับการสนับสนุน 
1.00 – 1.66  การสนับสนุนระดับต่ า 
1.67 – 2.33  การสนับสนุนระดับปานกลาง 
2.34 – 3.00  การสนับสนุนระดับสูง  

  1.2 แบบสอบถามผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ประกอบด้วย 1) การมีส่วนร่วมในการ
ค้นหาปัญหา 2) การมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา 3) การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 4) การมี 
ส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 5) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล จ านวนทั้งหมด 25 ข้อ 

   เกณฑ์การให้คะแนนเป็นการให้คะแนนแบบมีส่วนร่วมหรือความเหมาะสมตามการ
ปฏิบัติ แบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) จ านวน 25 ข้อ คะแนนเต็ม 75 คะแนน โดยมี
เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
    มีส่วนร่วมเป็นประจ า  มีค่าคะแนน 3 คะแนน 
    มีส่วนร่วมเป็นบางครั้ง  มีค่าคะแนน 2 คะแนน 
    ไม่เคยมีส่วนร่วม  มีค่าคะแนน 1 คะแนน    
    การแปลความหมายโดยพิจารณาจากคะแนนที่ได้ คะแนนสูงสุด – ต่ าสุด/จ านวนชั้น 
สรุปผลเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับต่ า ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย  ระดับการสนับสนุน 
 1.00 – 1.66  การสนับสนุนระดับต่ า 
 1.67 – 2.33  การสนับสนุนระดับปานกลาง 

      2.34 – 3.00  การสนับสนุนระดับสูง  
 

3.4  การสร้างเครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

3.4.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
3.4.2 น าแนวคิด ทฤษฎีมาก าหนดข้อมูลและตัวชี้วัดและรูปแบบของเครื่องมือ  
3.4.3 ร่างแบบสอบถามให้ครอบคลมุเนื้อหา วัตถุประสงค์ 
3.4.4 น าเครื่องมือที่สร้างไวไปผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ จ านวน 5 ท่าน เพ่ือตรวจความถูกต้อง

ตามเนื้อหา (Content Validity) โดยค านวณหาค่าความสอดคล้องของเนื้อหาระหว่างค าถาม 
วัตถุประสงค์ (Item Objective Congruence Index: IOC) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาเนื้อหาและ 
ภาษาท่ีใช้ในแต่ละข้อค าถาม แบ่งเป็น       

เหมาะสม           ให้ 1  คะแนน     
ไมแน่ใจ      ให้ 0  คะแนน     
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ไมเหมาะสม    ให้ -1 คะแนน  
  
     น ามาค านวณโดยใช้สูตร  IOC = ∑ R 
                                                   N   
 

เมื่อ   R  = ผลคะแนนรายข้อของผู้เชี่ยวชาญ 
    N  = จ านวนผู้เชี่ยวชาญเชี่ยวชาญทั้งหมด 
      เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้คา่ IOC รายข้อเท่ากับ 1 
 

 5. ปรับปรุงแกไขให้สมบูรณ์และน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวนอย่างน้อย 30 คน ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ไดแก แบบวัดความรู
แบบสอบถาม พฤติกรรมสุขภาพและแบบสอบถามการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยหวานชนิดที่ 2 โดย
ผู้วิจัยได้น าไป ทดลองใช้กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลคอแลน จ านวน 30 คน  

 6. น าเครื่องมือมาหาความเชื่อมั่น (Reliability) แบ่งเป็น    
  6.1 แบบวัดความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ด้วยการหาค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟา 

ของครอนบาค (Cronbrach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.82 
  6.2 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยการหาค่าความ

เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค (Cronbrach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.80 

  6.3 แบบสอบถามการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยการหาค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค (Cronbrach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.83 

 
3.5  ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
 
 ในการด าเนินวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ก าหนดขั้นตอนการวิจัยไว้ 3 ขั้นตอน คือ     

  ขั้นตอนที่ 1 ระยะเตรียมการ 
   1.1 ศึกษาข้อมูลจากเอกสาร ต ารา งานวิจัย ทฤษฎีต่างๆ ที่เกี่ยวกับประเด็นปัญหา

และวัตถุประสงค์การวิจัย 
   1.2 ศึกษาข้อมูลบริบทในพ้ืนที่ 
   1.3 จัดท าโครงร่างงานวิจัย 
   1.4 ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ร่วมกันก าหนดวัตถุประสงค์และ

วิธีการในการด าเนินงาน 
   1.5 ติดต่อประสานงานกับกลุ่มตัวอย่าง 
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   1.6 จัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการด าเนินงาน และเตรียมความพร้อมของทีมวิจัย     
  ขั้นตอนที่ 2 ระยะด าเนินการ 

   ด าเนินการวิจัยตามแผนปฏิบัติการที่ได้วางไว้ ตามแนวความคิดของ Kemmis  and 
McTaggart (1988) 4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน (Action) 
การ สังเกตผล (Observation) การสะท้อนผล (Reflection)    

  ขั้นตอนที่ 3 ระยะสรุปผล 
   ท าการวิเคราะห์  และเก็บรวบรวมข้อมูล และสรุปผลการด าเนินการ ด าเนินการ

ระหว่างเมษายน 2563 – กรกฎาคม 2563 รวมระยะเวลา 3 เดือน 
 

3.6  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 3.6.1 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้น าข้อที่ได้จากการสัมภาษณ์ การสังเกต การสอบถาม 
โดยแยกเป็น 2 สวนคือ   

  3.6.1.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ มีการจัดการข้อมูลโดยมีขั้นตอนดังนี้    
1) การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล    
2) การลงรหัสข้อมูล (Data Coding) ในข้อมูลเชิงปริมาณ 
3) การบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมการวิเคราะห์ส าเร็จรูป    

   4) ตรวจสอบความผิดพลาดที่อาจจะเกิดจากการลงข้อมูลในโปรแกรมการวิเคราะห์ 
 
3.7  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและเชิงคุณภาพ 
 
 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และแบบวัดพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน  
แบบทดสอบความรู เกี่ยวกับโรคเบาหวาน สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) ได้แก การ
ทดสอบโดยใช้ Paired Sample  t-test  
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ การจัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่ได้จากการสัมภาษณ์ การสังเกต การถอด
บทเรียน และ การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลแบบสามเสา และใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content Analysis) ประกอบไปด้วย (ศุภางค์ จันทวานิช, 2556) 
  1) การตรวจสอบความถูกต้องความสมบูรณ์ครบถ้วนของข้อมูลด้วยการตรวจสอบ 
เครื่องมือ การตรวจสอบวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และการตรวจสอบข้อมูลจากบุคคลอื่น      
  2) การจัดระเบียบข้อมูล โดยการแยกข้อมูลออกเป็นหมวดหมู่ เพ่ือเตรียมวิเคราะห์ใน
ขั้นต่อไป      
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3.8  จริยธรรมในการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้ให้ความส าคัญและตระหนักถึงสิทธิส่วนบุคคลของผู้ที่เข้าร่วมการวิจัยซึ่ง 
เป็นผู้ให้ข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 และทีมบุคลากรทางการแพทย์ จะต้องเข้าร่วมเป็นผู้ร่วมการวิจัย และจะต้องมี
กิจกรรมที่ เกี่ยวข้อง กับการด าเนินงานผู้ร่วมวิจัย ดังนั้น ผู้ศึกษาจะท าการพิทักษ์สิทธิ์ของ
กลุ่มเป้าหมายที่น ามาศึกษา โดย กลุ่มเป้าหมายทุกรายจะได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ระยะเวลาที่ใช้ วิธีการศึกษา และ ผลประโยชน์ที่ได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มเป้าหมายในการ
ยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีข้อบังคับใด ๆ สามารถยุติการเข้าร่วมเมื่อใดก็ได้ มีการเคารพในสิทธิของผู้ร่วม
วิจัยก่อนถ้าผู้ร่วมวิจัยยินดีให้ ท าการศึกษาและร่วมในการศึกษาผู้วิจัยจึงสัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม 
ถือข้อมูลที่ได้มาจากผู้ร่วมวิจัย เป็นความลับและไม่น าไปเปิดเผย และในการที่จะถ่ายภาพและบันทึก
เทปผู้วิจัยจะต้องขออนุญาต ก่อนโดยเคารพในศักดิ์ศรีและสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยเพ่ือป้องกันมีให้
เกิดผลเสียหายแก่ผู้เข้าร่วมการ วิจัยผู้วิจัยจึ่งได้ขออนุมัติไปยังคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และได้ใบรับรองอนุมัติเลขที่ 237/2563 ลงวันที่ 25 กันยายน 
2563 และมุ่งสร้างสัมพันธภาพให้เท่าเทียมกัน  ดังนี้    

  3.8.1 ต้องพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ร่วมวิจัยทุกรายโดยการแนะน าตนเองชี้แจงวัตถุประสงค์ของ 
การวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ระยะเวลาการวิจัย พร้อมทั้งแจ้งสิทธิการตอบรับหรือปฏิเสธการผู้ร่วม
วิจัยในครั้งนี้  

  3.8.2 รับฟังความคิดเห็นผู้เข้าร่วมประชุม วางตัวเป็นกลาง ไม่ตัดสินความเห็นว่าใครถูก  
หรือผิด       

  3.8.3 ต้องเคารพสิทธิความเป็นส่วนตัวการปกปิดความลับของผู้วิจัย    
  3.8.4 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นความลับ ส่วนผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม 

เท่านั้น  
  3.8.5 อาสาสมัครวิจัยสามารถบอกเลิกโดยไม่แจ้งเหตุผล   
  3.8.6 การด าเนินการวิจัยได้ปฏิบัติโดยค านึงถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกขั้นตอน   

 



 

 

 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปราย 
 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยศึกษา ข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูล
เชิงคุณภาพ ข้อมูลเชิงปริมาณใช้แบบสอบถาม ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้เทคนิคการประชุมแบบมีส่วนร่วม
ในขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีการวิเคราะห์ข้อมูล การวางแผน การด าเนินการ การประเมินผล
การด าเนินการ โดยการมีส่วนร่วมจากกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และกลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์ การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสังเกตอย่างมีส่วนร่วม การสัมภาษณ์ และมี
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ผลการวิจัยที่ได้ในครั้งนี้จะน าเสนอในประเด็น ดังต่อไปนี้  
  4.1  บริบทและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2    
  4.2  กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2    
  4.3  ผลการด าเนินการ 
  4.4  ปัจจัยแห่งความส าเร็จและอุปสรรคในการด าเนินการ 
 
4.1  บริบทและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2    
 
 4.1.1 บริบทพื้นที่ชุมชน 
  ข้อมูลทั่วไป โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น  ตั้งอยู่หมู่ 13 บ้านศิลาชัย 
ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก  ตั้งอยู่บนทางหลวงหมายเลข 2396 ก่อสร้าง เมื่อปี พ.ศ. 2537 เดิม
เป็นสถานีอนามัย ตั้งอยู่ในบริเวณพ้ืนที่โรงเรียนบ้านขอนแป้น ต่อมาได้รับงบประมาณก่อสร้างอาคาร
สถานีอนามัยหลังใหม่ขึ้น จึงแลกเปลี่ยนพ้ืนที่กับโรงเรียน โดยท าการโอนพ้ืนที่เดิมให้กับโรงเรียนบ้าน
ขอนแป้นและขอพ้ืนที่โรงเรียนบ้านขอนแป้น จ านวน 2 ไร่  1 งาน 46 ตารางวา เป็นที่ตั้งจนถึงปัจจุบัน 
และสถานีอนามัยบ้านขอนแป้นได้ยกระดับให้เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นเมื่อปี  
2554  
  พ.ศ. 2554 ระยะทางอยู่ห่างจากอ าเภอบุณฑริกระยะทาง 23 กิโลเมตร และห่างจาก
จังหวัดอุบลราชธานีเป็นระยะทาง 110 กิโลเมตร ด้านพ้ืนที่อาณาเขต ทิศเหนือติดต่อกับบ้านป่าแขม 
ต าบลคอแลน ทิศใต้ติดต่อกับบ้านหนองกบ ต าบลคอแลน ทิศตะวันออกติดต่อกับสาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว และทิศตะวันตกติดต่อกับบ้านคอแลน ต าบลคอแลน สภาพพ้ืนที่
โดยทั่วไปเป็นพ้ืนที่ราบลุ่มตามแนวตะเข็บชายแดนไทย-ลาว พ้ืนที่บางส่วนเป็นพ้ืนที่ดอนอยู่ติดกับ
เทือกเขาพนมดงรัก เป็นพ้ืนที่ปลูกเศรษฐกิจ ได้แก่ ยางพารา  มันส าปะหลัง เป็นต้น  โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขนาดเล็กรับผิดชอบทั้งหมด 4 
หมู่บ้าน ได้แก่ บ้านหนองกบ หมู่ที่ 7  บ้านขอนแป้น หมู่ที่ 9  บ้านศิลาชัย หมู่ที่ 13 และบ้านค า
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สมบูรณ์ หมู่ที่ 17 จ านวนทั้งสิ้น 661 หลังคาเรือน ตั้งอยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานเทศบาล
ต าบลคอแลน  รับผิดชอบประชากรทั้งสิ้น 2,793 คน จ าแนกเป็นประชากรเพศชาย 1,417 คน และเพศ
หญิง 1,376 คน และประชากรส่วนใหญ่เป็นวัยท างาน มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
จ านวน 54 คน  อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) จ านวน 4 คน รับผิดชอบวัดจ านวน 2 แห่ง 
ส านักสงฆ์ จ านวน 1 แห่ง รับผิดชอบโรงเรียนประถมศึกษาจ านวน 2 แห่งและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
จ านวน 2 แห่ง   
 4.1.2  การจัดบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น  เป็นศูนย์บริการสุขภาพชุมชนที่ผิดชอบ
ประชาชนในเขตจ านวน 4 หมู่บ้าน การจัดบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น 
ประกอบไปด้วย    
   4.1.2.1 การจัดบริการโรคเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น
จากการศึกษาสถานการณของผู้ป่วยเบาหวานในพื้นที่พบว่า การให้บริการประกอบไปด้วย การตรวจรักษาโดย
แพทยจ์ากโรงพยาบาลบุณฑริกที่ออกให้การตรวจรักษาทุกวันพฤหัสบดี สัปดาห์ที่ 3 ของทุกเดือน ตั้งแต่เวลา 08.30 
-12.00 น. ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น เมื่อผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนแพทย์จะส่งต่อผู้ป่วยรับการ
รักษาที่โรงพยาบาลบุณฑริก  กรณีที่แพทย์ไม่สามารถออกมาให้บริการตรวจรักษาได้ ให้บริการค าปรึกษาการ
ส่งเสริมสุขภาพ การดูแลตนเองของผู้ป่วย และจัดทีมเยี่ยมดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การตรวจประเมินภาวะซ้อนในผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการให้บริการตรวจเลือดประจ าปี ส่งเลือดไปตรวจที่โรงพยาบาลบุณฑริกและโรงพยาบาลจะส่ง
เจ้าหน้าท่ีเพื่อมาตรวจเท้าและตาให้กับผู้ป่วยเบาหวานปีละ 1 ครั้ง  รูปแบบการจัดบริการการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ประกอบไปด้วย 
     1) การเตรียมความพรอมของสถานทีและเจ้าหน้าที่ในการให้บริการ ได้แก่  การ
จัดเตรียมอุปกรณเ์ครื่องมือ วัสดุ และข้อมูลผู้ป่วยทั้งระบบคอมพิวเตอร์ และเวชระเบียน 
     2) การตรวจคัดกรองและประเมินสุขภาพ และให้ค าแนะน าการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยและญาติ    
     3) การตรวจรักษา โดยแพทยจ์ากโรงพยาบาลบุณฑริกและพยาบาลเวชปฏิบัติ    
     4)  การให้บริการด้านยาโดยเภสัชกร และการจ่ายยาจะจ่ายตามบัญชียาของ
เครือข่ายบริการโรงพยาบาลบุณฑริก กรณไีมม่ียาจะส่งต่อผู้ป่วยไปรับยาที่โรงพยาบาลบุณฑริกโดยไม่
ต้องไปตรวจซ้ า กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องตรวจเพ่ิมเติมจะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลบุณฑริก 
และการนัดหมายผู้ป่วยครั้งต่อไป 
   4 .1 .2.2 การให้บริการติดตามเยี่ ยมบ้านโดยเจ้ าหน้ าที่  ในกลุ่ มผู้ ป่ วยที่ มี
ภาวะแทรกซ้อน ขาดนัด ผู้ป่วยที่ไม่สะดวกที่จะมารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอน
แป้นให้การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ปีละ 1 ครั้ง    
   4.1.2.3 การตรวจตาในผู้ป่วยเบาหวาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด อุบลราชธานี 
จะเป็นผู้จัดตารางการใช้เครื่องตรวจตาหมุนเวียนไปแต่ละอ าเภอ และให้แต่ละอ าเภอจัดตารางออก
ตรวจ หมุนเวียนไปแต่ละสถานบริการ 
  เมื่อ พ.ศ. 2562 เครือข่ายสุขภาพอ าเภอบุณฑริกได้ด าเนินการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่
เป็นปัญหาแต่ละสถานบริการภายใต้การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) โดยอ าเภอบุณฑริก
ได้เลือกปัญหาโรคเรื้อรังมาด าเนินการภายใต้การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ผลการ
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ด าเนินการในปีแรกได้แต่งตั้งคณะกรรมกการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และประชุมหา
แนวทางการด าเนินการโดยคณะกรรมการจะมาจากคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับ
อ าเภอ (คปสอ.) เดิม แต่เนื่องจากเป็นปีแรกที่มีการด าเนินการและอยู่ระหว่างการเรียนรูการ
ด าเนินงานภายใต้ระบบสุขภาพอ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี รวมทั้งความแตกต่างด้านบริบท
ของเขตอ าเภอบุณฑริก จึงยังท าให้ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมชัดเจน การด าเนินการจึง
ด าเนินการลักษณะเช่นเดิมกับ คปสอ. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ตั้งอยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานเทศบาลต าบลคอแลน  และเป็นส่วนหนึ่ง
ที่จะต้องร่วมมือในการขับเคลื่อนการด าเนินการนี้ เพ่ือให้เกิดความร่วมมือทุกภาคส่วนที่มีความ
เกี่ยวข้อง และมีการแบ่งปันทรัพยากรทั้งด้านก าลังคน เงิน องค์ความรู้ เพ่ือการ ด าเนินงานด้านการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมปีระสิทธิภาพ โดยให้ญาติหรือผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วม ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2  ดูแลสุขภาพตนเองได้ ภายใต้บริบทของพ้ืนที่นี่และการขับเคลื่อนการแก ไขปัญหาตามระบบ
สุขภาพท าให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น  ได้น าปัญหาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ความเกี่ยวข้องกับปัญหา สุขภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นและปัญหาที่ส าคัญ
ในพ้ืนที่มาด าเนินการแก้ไข เพ่ือให้ผู้ป่วยเบาหวาน สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
 
4.2  กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2    
 
 ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 4 ขั้นตอน (PAOR) ประกอบด้วย 1) ขั้นตอน
การวางแผน (Planning) 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ (Action) 3) ขั้นตอนการสังเกต (Observation) 4) และ 
ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflection) มีข้ันตอนดังนี้ 
  4.2.1 ขั นตอนการวางแผน (Planning) 
   เป็นกระบวนการที่ผู้วิจัยและทีมผู้ร่วมวิจัยเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม ร่วมรับรู้
ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตลอดจนร่วมวางแผนออกแบบกระบวนการที่จะพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 แบบใหม่ ซึ่งจะน าไปสู่แผนปฏิบัติการ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนได้รับการรักษาและดูแลอย่างต่อเนื่อง และกระบวนการดังกล่าวมีข้ันตอนปลีกย่อยดังต่อไปนี้ 
    กิจกรรมที่ 1 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย/แต่งตั้งคณะท างาน  ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ 
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และกลุ่มที่ 3 กลุ่ม
บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก่ แพทย์คลินิกโรคเรื้อรัง พยาบาลคลินิกโรคเรื้อรัง เภสัช
กร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลขอนแป้น 
    กิจกรรมที่ 2 ศึกษาบริบทระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการศึกษาวิจัย วิเคราะห์สถานการณ์ ผู้วิจัยได้ศึกษาบริบท
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พ้ืนที่และวิเคราะห์สถานการณ์การด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น มีผู้ป่วยเบาหวานจ านวนทั้งหมด  54  คน พบว่าผู้ป่วย
เบาหวานที่มีค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) มากกว่า 7 จ านวน  20  คน คิดเป็นร้อยละ 
37.03 และรับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี 
 
ตารางที่ 4 ระดับค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ก่อนด าเนินการ 

 
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
(n=20 คน) 

จ านวน ร้อยละ 

ควบคุมได้ (HbA1c < 7) 5 25.0 
ควบคุมไม่ได้ (HbA1c > 7) 15 75.0 
 
    กิจกรรมที่ 3 ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์ค าถามปลายเปิด (Opened-end 
Interview) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยผู้วิจัยท าการบันทึกการสัมภาษณ์โดยใช้การ
บันทึกภาพและเสียง จากนั้นผู้วิจัยน าผลการสัมภาษณ์มาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) 
เพ่ือน าผลการสัมภาษณ์ของผู้ร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่ม ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือ
วางแผนออกแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ร่วมกับกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ในกิจกรรมต่อไป ซึ่งมี
รายละเอียดของการสัมภาษณ์ ดังนี้ 
     3.1 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
      จากการสัมภาษณ์ค าถามปลายเปิดในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาชนิดที่ 2 มี
รายละเอียดดังนี้ 
                 1) สาเหตุของการป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานส่วนใหญ่มีสาเหตุการป่วยจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ได้แก่ การรับประทานอาหาร
ส าเร็จรูป รับประทานอาหารประเภททอดเป็นประจ า รับประทานอาหารรสจัดเป็นประจ า เป็นต้น 
และในผู้ป่วยบางรายมีความเกี่ยวโยงทางพันธุกรรมจึงเป็นสาเหตุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
                 2) อาการแรกเริ่ม พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการปัสสาวะบ่อยในตอน
กลางคืน น้ าหนักลดลงมาก หิวบ่อย  
                 3) อาการรุนแรงที่สุด พบว่า  ใจสั่น เหงื่อออกมาก ตาพร่ามัว หมดสติ 
               4) ปัญหาในการดูแล พบว่า  ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 บางรายไม่
มีผู้ดูแลในครอบครัวหรือมีผู้ดูแลที่เป็นผู้สูงอายุส่งผลให้ได้รับการดูแลไม่ดีเท่าที่ควร  ในบางราย
รับประทานยาไม่สม่ าเสมอด้วยเหตุผลต่างๆ เช่น เบื่อหน่าย ทานยาแล้วรู้สึกมีอาการอ่ืนร่วมด้วย  
ส่งผลให้ท างาน/เลี้ยงลูกไม่ได้ 
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                 5) ความต้องการการช่วยเหลือ พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ต้องการให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ออกติดตามเยี่ยมบ้านอย่าง
สม่ าเสมอเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  
     3.2 กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
      1) การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า กลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ค่อนข้างน้อย เพราะยังมีทัศนคติ
ว่าการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถให้การดูแลรักษาได้เฉพาะกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขเท่านั้น 
                2) สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มองว่าเป็นเรื่องของ
กระบวนการการรักษาของแพทย์ซึ่งหมายถึงการให้ยาเท่านั้น โดยกลุ่มผู้ดูแลยังไม่ทราบและเข้าใจ
บทบาทในเรื่องของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
     3.3  กลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
               1) สาเหตุที่ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ พบว่า กลุ่มบุคลากร
ส่วนใหญ่เข้าใจถึงระบบการดูแลที่ไม่ครอบคลุม เนื่องจากจ านวนบุคลากรที่มีจ ากัด ซึ่งมีภาระที่มาก 
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จึงเป็นลักษณะของการตั้งรับมากกว่าการส่งเสริมดูแลเชิงรุก 
ประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยจึงขึ้นอยู่กับศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัว  
                2) นโยบายหรือแนวทางในการแก้ไขปัญหา  พบว่า กลุ่มบุคคลากรส่วน
ใหญ่คาดหวังถึงแนวทางในการแก้ไขปัญหาโดยการเน้นการส่งเสริมดูแลผู้ป่วยเชิงรุก ส่งเสริมให้มีการ
จัดอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพให้กับกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวในการจัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
   กิจกรรมที่ 4 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขเพ่ือวางแผน ออกแบบแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การประชุมครั้งนี้
ผู้วิจัยจัดประชุม ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น  มีผู้เข้าร่วมประชุม
ทั้งหมด 10 คน ได้แก่ แพทย์ประจ าคลินิกโรคเรื้อรัง เภสัชกรประจ าคลินิกโรคเรื้อรัง พยาบาลจัดการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง นักโภชนากร นักกายภาพบ าบัดและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ผู้วิจัยเริ่มการประชุมเวลา 13.00 น. โดยมีล าดับขั้นตอน ดังนี้ 
        1) น าเสนอความเป็นมาของการศึกษาวิจัยเรื่องระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี   
        2) น าเสนอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการค่าน้ าตาลสะสมในเลือด  (HbA1C)  ผล
การประเมินความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของผู้ดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน ที่ได้จากการสัมภาษณ์รายบุคคลโดยใช้แบบสอบถามในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
      3) น าเสนอผลการสัมภาษณ์ค าถามปลายเปิดที่ได้จากการสัมภาษณ์รายบุคคลใน
กลุ่มประชากรทั้ง 3 กลุ่ม  ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยได้เข้าใจถึงสภาพปัญหาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
และเป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนออกแบบการดูแลระบบใหม่ 
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    4) ผู้วิจัยและผู้เข้าร่วมประชุม ระดมความคิด (Brainstorm) ออกแบบแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  โดยการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model) ซึ่งแบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) มี 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ นโยบายองค์กรสุขภาพ ระบบสารสนเทศทางคลินิก ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ การออกแบบ
ระบบบริการ การสนับสนุนการดูแลตนเอง และการเชื่อมโยงกับชุมชน และจากมติที่ประชุม ได้
ร่วมกันออกแบบแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ตามแบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model)  ดังนี้ ตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 ผลการประยุกต์ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2   

 
แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื อรัง 
(Chronic Care Model) 

ผลการประยุกต์ใช้ 

1. นโยบายองค์กร     มีนโยบายองค์กรด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน      
    ชนิดที่ 2 ได้แก่  
    1. เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 
       ดว้ยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
    2. มีระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
       ชนิดที่ 2 มีคุณภาพ มาตรฐาน 
    3. เพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลกรที่เก่ียวข้อง   
       ในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2    
    4. เน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
       โดยกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว 

     5. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแล                 
        ตนเองได้ 

2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก      บันทึกประวัติการรักษาในโปรแกรม JHCIS และ    
     บันทึกการรักษาในทะเบียนบันทึกการรักษา  
     สามารถเชื่อมโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย 
     ได้พร้อมทั้งจัดท าสมุดบันทึกการรักษาประจ าตัว 
     ผู้ป่วย 

3. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
 

     จัดท าคู่มือ แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย   
     เบาหวานชนิดที่ 2   (Guideline , Flow Chart) 

4. การออกแบบระบบบริการ 
 
5. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 

     มีการจัดให้บริการคลินิกโรคเรื้อรังทุก 4 สัปดาห์    
     เพ่ือติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
     จัดโครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแล    
     ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้กับผู้ดูแลใน  
     ครอบครัว 
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ตารางที่ 5 ผลการประยุกต์ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (ต่อ) 
 

แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื อรัง 
(Chronic Care Model) 

ผลการประยุกต์ใช้ 

6. การเชื่อมโยงกับชุมชน 
 

     1. จัดโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่     
     2 ในชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษา    
     ภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT : Directly  
     Observed Treatment) 
        1.1 ผู้ดูแลในครอบครัวก ากับการรับประทาน
ยาผู้ป่วย โดยลงชื่อก ากับทุกครั้ง ทุกวัน  
        1.2 เจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น  ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย    
        1.3 จัดตั้งชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อให้
ผู้ป่วยแต่ละคนได้แลกเปลี่ยนการปฏิบัติวิธีการดูแล
ตนเอง 

 
  จากผลการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) จะ
เห็นได้ว่า ตามนโยบายองค์กรในเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 นั้น มีหลักใจความส าคัญ 5 
ประเด็น ได้แก่ การเพ่ิมการเข้าถึงบริการ  การมีระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีคุณภาพ
มาตรฐาน การเพ่ิมศักยภาพให้กับบุคคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเองได้  
  ดังนั้น  จากมติที่ประชุมจึงเห็นควรให้  มีการจัดอบรมเพ่ือให้เพ่ิมศักยภาพให้กับผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2  ผู้ดูแล รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ ในการดูแลรักษา ประเมินอาการ รวมทั้ง
เพ่ิมทักษะการช่วยเหลือเบื้องต้น  มีการจัดโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นร่วมกับผู้ดูแลในครอบครัวโดย
การประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) และมีการให้บริการคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น ทุก 4 สัปดาห์ รวมถึงมีการออกแนวคู่มือแนวทาง ขั้นตอนการดูแลรักษา และ
มีทะเบียนบันทึกการรักษาท่ีชัดเจน สามารถเชื่อมโยงข้อมูลไปยังโรงพยาบาลชุมชน ผู้วิจัยจึงวางแผน
ด าเนินการตามประเด็นดังกล่าวในขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action) ต่อไป 
 
   กิจกรรมที่ 5 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 กลุ่มเพ่ือ
จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) โดยมีผู้เข้าร่วมประชุมรวมทั้งสิ้น 45 คน โดยผู้วิจัยเริ่ม
ด าเนินการประชุมเวลา 09.00 น.  โดยมีล าดับขั้นตอน ดังนี้ 
    1)  ผู้วิจัยน าเสนอปัญหาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ได้ และไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง จากนั้น ผู้วิจัยน าเสนอข้อสรุปหรือมติที่ประชุมในที่
ประชุมวางแผน ร่วมกับกลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการประยุกต์ในแบบแผนการ
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ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model)  ให้ที่ประชุมรับทราบถึงแนวทางหรือข้อตกลงในเบื้องต้น  
และต่อจากนั้นผู้วิจัยได้จัดกลุ่มให้ผู้ร่วมวิจัยนั่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละประมาณ 13 คน โดยแต่ละกลุ่มจะ
ประกอบไปด้วย ผู้ดูแลในครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข และผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้วิจัยเปิด
โอกาสให้แต่ละกลุ่มได้แนะน าตนเอง สนทนากลุ่มบอกเล่าถึงประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 (Focus Group Discussion) แล้วเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้ระดมสมอง 
(Brainstorm) แลกเปลี่ยนและแสดงความคิดเห็น ในแต่ละประเด็นของการเชื่อมโยง ประยุกต์ใช้แบบ
แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) และเม่ือที่ประชุมได้ข้อสรุปตรงกันแล้วจึงเข้าสู่
การจัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี
ความเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่ ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยวิธีการสังเกตแบบมีส่วน
ร่วม (Participant Observation) ด้วยแบบสังเกตการมีส่วนร่วม และการบันทึกภาพและเสียง 
(Record) ซึ่งน ามาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ได้ดังนี ้
     (1)  ด้านนโยบายองค์กร  ที่ประชุมขานรับและเห็นด้วยกับนโยบายด้านการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอบุณฑริก อาทิ  การเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 การมีระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีคุณภาพ 
มาตรฐาน การเพิ่มศักยภาพให้กับบุคคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การ
เน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว และส่งเสริมให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวดูแลตนเองได้ ซึ่งนโยบายทั้ง 5 ประเด็นดังกล่าวล้วนแต่ครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีคุณภาพ 
     (2)  มีระบบสารสนเทศ  สถานบริการไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลหรือโรงพยาบาลชุมชน หากมีการจัดท าหรือสร้างระบบสารสนเทศคลินิก ตัวอย่างเช่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีการจัดท าทะเบียนประวัติเพ่ือบันทึกการรักษา บันทึกอาการ และ
บันทึกการติดตามการรักษาหรือการส่งต่อผู้ป่วย และสามารถเชื่อมโยงข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาลแม่
ข่าย จะส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น  
     (3)  มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ  คู่มือ/แนวทางการดูแล ตลอดจนแนวทาง
ระบบการรักษา ส่งต่อ มีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องน ามาอธิบายเพื่อชี้แจงให้เกิดความเข้าใจตรงกัน
ระหว่างพยาบาลจัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ประจ าโรงพยาบาลชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้ดูแลในครอบครัว และผู้ป่วยเพื่อการปฏิบัติที่ถูกต้อง 
     (4)  มีการออกแบบระบบบริการ  จากมติที่ประชุมที่มีมติให้สหวิชาชีพจาก
โรงพยาบาลบุณฑริกออกหน่วยให้บริการคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) นับเป็นประเด็นที่ผู้เข้าร่วมอบรมเห็น
ด้วยมากที่สุดในการพัฒนาระบบการดูแล เพราะจะสามารถติดตามอาการได้อย่างใกล้ชิดและเป็นการ
กระตุ้นการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาเหวานชนิดที่ 2  และสอดคล้องกับนโยบายเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
      (5)  มีการสนับสนุนการดูแลตนเอง แนวคิดการสนับสนุนการดูแลตนเอง ถือ
เป็นหลักการเบื้องต้นในการดูแลรักษาผู้ป่วยทั่วไปและหากจะให้การดูแลตนเองเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพก็มีความจ าเป็นที่จะต้องมีการเพิ่มศักยภาพของผู้ดูแล หรือแม้กระทั่งกับผู้ป่วย เช่น การ
แนะน าหรืออมรบให้ความรู้ สอนทักษะในการดูแล การสังเกตอาการ และการช่วยเหลือเบื้องต้น 
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โดยเฉพาะการน าแนวคิดเรื่องการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง (DOT) มาช่วยดูแลในเรื่องการกิน
ยาของผู้ป่วย ซึ่งน่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง  
      (6)  มีการเชื่อมโยงกับชุมชนในการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
กลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว มีความเห็นตรงกันว่า การที่จะดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ จ าเป็นอย่างยิ่งที่จัดตั้ง
ชมรมผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน เพรานอกจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จะได้รับการรักษาทาง
การแพทย์แล้ว ยังมีความจ าเป็นในการจัดเวทีให้กับกลุ่มผู้ป่วยในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การ
รักษา การปฏิบัติตนต่างๆ เพ่ือให้เกิดการตระหนักในการดูแลตนเอง 
 
  ตัวอย่างการพูดคุยในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
 
 “ดีหลายค่ะ ที่มีนโยบายที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน”  

(บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 1, 2563: สัมภาษณ์) 
 

 “ถ้าเฮามีระบบเชื่อมโยงข้อมูลการรักษาระหว่างรพช.กับรพ.สต.จะเป็นการดี เพราะสิเป็น
ประโยชน์และสะดวกในการติดตามการรักษา”  

       (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 2, 2563: สัมภาษณ์) 
 

 “เจ้าหน้าที่รพ.สต. บ่แม่นแค่ดูแลดูแลรักษาผู้ป่วย แต่ขอให้มีการคัดกรองหรือเฝ้าระวัง 
ผู้ป่วยรายใหม่ เมื่อพบสามารถเชื่อมโยงข้อมูลกลับมายังรพช.ได้”  

                 (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 3, 2563: สัมภาษณ์) 
 
 “ขอให้คลินิกโรคเรื้อรัง ได้ก าหนดแนวทางหรือขั้นตอน กระบวนการรักษาให้ชัดเจน เพ่ือ
รพ.สต.จะได้น ามาอธิบาย ชี้แจงให้ผู้ดูแลรวมถึงผู้ป่วยได้ทราบ เพื่อให้เป็นแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน
เข้าใจตรงกัน”  

             (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่ 4, 2563: สัมภาษณ์) 
 
 “อยากให้มีคู่มือการดูแลประจ าโตผู้ป่วย เผื่อผู้ป่วยอาการบ่ดี สิได้เปิดอ่านละกะเฮ็ดตาม”  

 (ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 1, 2563: สัมภาษณ์) 
 
 “ถ้าคุณหมอมาจ่ายยาอยู่รพ.สต. กะคิดว่าสิพาผู้ป่วยมาเอายาสู่เถื่ออยู่”  

                                 (ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 2, 2563: สัมภาษณ์) 
 

 “ถ้ามีคนคุมให้กินยา กะเป็นตาน้ าตาลลดอยู่ดอกคะ”  
                                     (ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 5, 2563: สัมภาษณ์) 
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 “ให้คนดูแลในบ้านบันทึกการกินยาแล้วกะลงซื่อก ากับทุกมื้อ เจ้าหน้าที่รพ.สต.ติดตามเยี่ยม
ทุก 1 เดือน” 

  (บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คนที่, 2563: สัมภาษณ์) 
 
  จากนั้น  ผู้วิจัยน าข้อสรุปจากที่ประชุมที่มีการแลกเปลี่ยน และแสดงความคิดเห็น ในแต่
ละประเด็นของการเชื่อมโยงการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) น ามาซึ่งแผนปฏิบัติการ (Action Plan) การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี  ดังตารางที ่6 
 
ตารางที่ 6 แผนปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

 

แผนงาน/โครงการ กิจกรรมหลัก 
ระยะเวลา
ด าเนินการ 

การวัดผล 

1. โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
2. โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแล
ตนเอง 

จัดอบรมให้ความรู้และทักษะการดูแล
ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ในครอบครัว 
จัดอบรมให้ความรู้และทักษะการดูแล
ให้กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
 

1 วัน 
 
 

1 วัน 

1. ระดับความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
1. ระดับความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 

3. โครงการติดตามดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
(DOT) 
 
 
 
4. โครงการศึกษาดูงาน
หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลบุณฑริก 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ติดตามดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2 โดยมีการบันทึก
การกินยา โดยผู้ดูแลในครอบครัวลง
ชื่อก ากับทุกวัน 
 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เยี่ยมชมห้อง
ฟอกไตทางหน้าท้อง และ ห้องฟอก
เลือด 

12 สัปดาห์ 
 
 
 
 
 
 

1 วัน 

1. ระดับน้ าตาล
สะสมในเลือด 
(HbA1C) 
2. สมุดบันทึก 
การรักษา 
 
 
ความตระหนักใน
การดูแลตนเอง 

  
 จากการประชุมเชิงปฏิบัติการในขั้นตอนการปฏิบัติ (Action) ที่ประชุมได้เสนอแผนปฏิบัติ
การการด าเนินโครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี รวม 4 โครงการ 
น าไปสู่การปฏิบัติ ดังนี้ 
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   2. ขั้นปฏิบัติ (Action) เป็นขั้นตอนของการน าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ที่ได้
จากขั้นวางแผน (Planning) น าไปสู่การปฏิบัติ ซึ่งในขั้นปฏิบัติประกอบด้วยการด าเนินงาน 4 
โครงการ ดังนี้ 
    2.2.1 โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
            วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้และเพ่ิมทักษะการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2  รวมถึงการแก้ไขปัญหาหรือการให้การช่วยเหลือเบื้องต้น 
               กลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 20 คน  
         กิจกรรม บรรยายให้ความรู้  ในหัวข้อโรคเบาหวานและทักษะในการดูแล
รักษา  ความรู้เรื่องยาและอาการข้างเคียงของยา และการประเมินอาการและการช่วยเหลือเบื้องต้น 
      ผลผลิตและผลลัพธ์ โครงการนี้ด าเนินการเมื่อวันที่ 26 กันยายน 2563  
ซึ่งจากผลการด าเนินโครงการ พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว
มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  มีทักษะในการดูแลการช่วยเหลือ ซึ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมอบรมให้ความสนใจ
และตั้งใจฟังเป็นอย่างดี รวมทั้งเกิดความเข้าใจ เห็นใจในตัวผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มากขึ้น  
 
 “ถ้าผู้ป่วยใจสั่น เหงื่อออกหลาย คือสิเป็นลม ฟ้าวหาน้ าหวานให้กิน แสดงว่าน้ าตาลต่ า”  

                                           (ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 4, 2563: สัมภาษณ์) 
 

  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงกล่าวสรุปได้ว่า กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมโครงการมีความรู้และมีความ
เข้าใจในการดูแล มีทักษะในการช่วยเหลือเบื้องต้น รวมถึงการสังเกตอาการเฝ้าระวังภาวะน้ าตาลสูง 
น้ าตาลต่ าได้ ดังตัวอย่างค าพูดในบทสนทนาข้างต้น 

 
    2.2.2 โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดูแลตนเอง 
          วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้และเพ่ิมทักษะการสังเกตภาวะแทรกซ้อน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2   
     กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน  20  คน  
     กิจกรรม บรรยายให้ความรู้  ในหัวข้อภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานและ
ทักษะในการดูแลรักษา  ความรู้เรื่องยาและอาการข้างเคียงของยา และการประเมินอาการและการ
ช่วยเหลือเบื้องต้น 
     ผลผลิตและผลลัพธ์  ในโครงการนี้เริ่มด าเนินการเมื่อวันที่ 27 กันยายน 2563 
ซึ่งจากผลการด าเนินโครงการ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีทักษาในการสังเกต
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น ซึ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมอบรมให้ความสนใจและตั้งใจฟังเป็นอย่างดี รวมทั้งเกิด
ความเข้าใจ  
 
 “ต้องควบคุมน้ าตาลให้ดี ไม่อย่างงั้นตาสิบอด แนมหยังกะบ่เห็น”  

                                   (ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 2, 2563: สัมภาษณ์) 
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 “ต้องตรวจจอประสาทตา ทุกปีแล้วจั่งสิฮู้ว่ามีโรคแทรกซ้อนบ่ ”  
            (ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 1, 2563: สัมภาษณ์) 
 
   ดังนั้น ผู้วิจัยจึงกล่าวสรุปได้ว่า กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมโครงการมีความรู้และมีความ
ตระหนักในการดูแลตนเองเพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ดังตัวอย่างค าพูดในบทสนทนาข้างต้น 
 
   2.2.3 โครงการติดตามดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  โดยประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) 
    วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามการรักษาของผู้ป่วยเบาหวานให้มีประสิทธิภาพและ
เป็นไปอย่างต่อเนื่อง 
    กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน 20 ราย  ผู้ดูแลในครอบครัว 
จ านวน 20 ราย  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 4 คน  
    กิจกรรม เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ติดตาม
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  โดยมีการบันทึกการรับประทานยา โดยผู้ดูแลในครอบครัวลงชื่อก ากับ
ทุกวัน) และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดตามดูแลทุก 1-2 
สัปดาห์  
    ผลผลิตและผลลัพธ์  ในโครงการนี้เริ่มด าเนินการเมื่อวันที่ 29 กันยายน 2563  
โดยผู้วิจัยร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ร่วมติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่บ้านจ านวน 20 ราย ผลการติดตามพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
รับประทานยาตรงเวลา มีการลงบันทึกการรับประทานยาทุกวันโดยผู้ดูแลลงชื่อก ากับมีการบันทึก 
 
 “ถ้ามีคนคุมให้กินยา น้ าตาลคือสิดีอยู่ดอก ค่ะ”  

                                    (ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 5, 2563: สัมภาษณ์) 
 
 “ให้ลงซื่อก ากับการกินยาของผู้ป่วยทุกเถื่อ เพ่ือสิประเมินได้ว่าผู้ป่วยขาดยาบ่ นะคะ”  

  (เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล คนที่ 2: 2563: สัมภาษณ์) 
 

  ในกิจกรรมโครงการติดตามดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  โดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
(DOT) ผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตและสรุปได้ว่าผู้ที่เข้าร่วมในกิจกรรมนี้มีความเข้าใจถึงวิธีการดูแลเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ดังตัวอย่างค าพูดในบทสนทนาข้างต้น 
 2.2.4 โครงการศึกษาดูงานหน่วยไตเทียม โรงพยาบาลบุณฑริก 
  วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
   กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน  20  คน 
   กิจกรรม ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รับฟังบรรยายเรื่องภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก
โรคเบาหวาน โดยหัวหน้าหนว่ยไตเทียม โรงพยาบาลบุณฑริก และเยี่ยมชมห้องฟอกไตทางหน้าท้อง 
ห้องฟอกเลือด 



 

 

  52 

   ผลผลิตและผลลัพธ์  ในโครงการนี้เริ่มด าเนินการเมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่2 ให้ความสนใจเป็นอย่างมาก และเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองเพ่ือไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน  
 
 “ต้องควบคุมน้ าตาลให้ได้ ย่านไดมาล้างไตแบบเขา เป็นตาย่านคัก ”  

                                                   (ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 5, 2563: สัมภาษณ์) 
 
 “สิกลับไปกินยาให้ครบทุกมื่อ ย่านได้เฮ็ดคือเพิน”  

                                                 (ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 คนที่ 7, 2563: สัมภาษณ์) 
 
   ผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตและกล่าวสรุปในเบื้องต้นของกิจกรรมนี้ได้ว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ให้ความสนใจต่อการด าเนินกิจกรรมดังกล่าว ดังจะสังเกตได้จากตัวอย่างค าพูดจากบทสนทนา
ข้างต้น 
 
 2.3 ขั้นสังเกต (Observation) เป็นขั้นตอนของการบันทึกผลการท ากิจกรรมตั้งแต่ก่อน
ด าเนินการ  ระหว่างด าเนินการ และหลังด าเนินการ โดยผู้วิจัยจ าแนกได้ดังนี้ 
  2.3.1  กระบวนการของการปฏิบัติการ (The Action of Process) ข้อสรุปจากการ
สังเกตตลอดกระบวนการของการปฏิบัติการมีรายละเอียด ดังนี้ 
    1)  การวิเคราะห์ปัญหา กระบวนการวิเคราะห์ปัญหาเกิดขึ้นภายหลังจากผู้วิจัย
ได้คืนข้อมูลปัญหาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งได้จากการส ารวจ 
จากการสัมภาษณ์ค าถามปลายเปิดและจากฐานข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลบุณฑริก โดย
ผู้วิจัยได้เปิดประเด็นค าถามถึงปัญหาในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย  
ต่อครอบครัว ผู้เข้าร่วมแต่ละท่านได้แสดงความคิดเห็นมากบ้าง น้อยบ้าง ตามประสบการณ์ของ
ตนเอง อย่างไรก็ตาม จากที่ประชุมได้ข้อสรุปคือ การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้ได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่อง เป็นประเด็นปัญหาที่จะต้องมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน ทั้งด้านระบบการ
รักษา ซึ่งหมายถึง ระบบการตรวจรักษารวมไปถึงระบบการติดตามดูแล และที่ส าคัญคือผู้ดูแลใน
ครอบครัวที่จ าเป็นจะต้องมีองค์ความรู้และทักษะในการดูแลและการให้การช่วยเหลือ   
    2)  การวางแผนแก้ไขปัญหา การประชุมในรูปแบบของการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
(Workshop Method)  เป็นการเอ้ืออ านวยให้กลุ่มผู้ร่วมวิจัยได้ใช้ระดมความคิด โดยค านึงถึงหัวข้อ
เฉพาะหัวข้อใดหัวข้อหนึ่งจนสามารถพัฒนาให้เป็นมติและปฏิบัติการ ซึ่งเหมาะส าหรับการสร้าง
ความเห็นพ้องร่วมกันของกลุ่มจนน าไปสู่ความมุ่งมั่นและปฏิบัติการร่วมกัน  ดังนั้น จึงพบว่ามีการ
แสดงความคิดเห็นที่หลากหลาย จึงมีการจัดหมวดหมู่ของประเด็นความคิดที่คล้ายกันและแตกต่างกัน
ของกลุ่ม ท าให้มองเห็นประเด็นที่เห็นพ้องและความเห็นที่แตกต่างกันของกลุ่มผู้ร่วมวิจัย จากนั้นมี
การน าแต่ละประเด็นมาไตร่ตรองยืนยันถึงความส าคัญของแต่ละประเด็นที่กลุ่มผู้ร่วมวิจัยเห็นพ้อง 
น าไปสู่การคัดเลือกจัดล าดับและจัดท าโครงการ โดยกลุ่มผู้ร่วมวิจัยมีส่วนร่วมในการวางแผน แต่งตั้ง
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คณะท างาน มอบหมายหน้าที่รับผิดชอบที่ชัดเจน จนเกิดเป็นคณะท างานดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ซึ่งแสดงออกถึงความมุ่งมั่น ตั้งใจ ที่จะปฏิบัติงานอย่างเต็มก าลังความสามารถ 
    3) การด าเนินการตามแผน ผู้ร่วมวิจัยหรือคณะท างานดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ด าเนินงานตามบทบาทหน้าที่ที่ได้ก าหนดขึ้นในขั้นวางแผน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจะท าหน้าที่ประสานงานในส่วนราชการ และประชาสัมพันธ์ 
ระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2     
          4) การติดตามผลการด าเนินงาน มีการก าหนดให้คณะท างานดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ประชุม พบปะ เพ่ือติดตามความก้าวหน้า แก้ไขปัญหาและอุปสรรค ตลอดจน
วางแผนวางแผนการด าเนินงานต่อเนื่องทุก 1 เดือน เดือนละ 1 ครั้ง ในวันศุกร์ สัปดาห์ที่ 4 ของทุก
เดือน นอกจากนี้ ในการจัดกิจกรรมแต่ละครั้ง ภายหลังจากเสร็จสิ้นการด าเนินงาน มีการประชุมสรุป
บทเรียน เพ่ือร่วมกันสะท้อนปัจจัยแห่งความส าเร็จ หรือจุดอ่อน ข้อบกพร่อง เพ่ือวางแผนการแก้ไข
ปัญหา ก่อนที่จะมีการด าเนินการในรอบต่อไป ทั้งนี้ได้มีการมอบหมายคณะท างานรับฟังเสียงสะท้อน
ของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในครอบครัวที่เข้าร่วมกิจกรรม  
  2.3.2 ผลของการปฏิบัติการ (The Effect of Action) จากการด าเนินงานตามบทบาท
คณะท างานดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายใต้แผนปฏิบัติการที่ผู้ร่วมวิจัยได้วิเคราะห์ ระดมสมองใน
การวางแผน ทั้งสิ้น 3 โครงการ นั้น  คณะท างานได้มีการน าข้อมูลมาประเมินผลจากการปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆ ร่วมกัน เปรียบเทียบเป้าหมายและผลที่คาดว่าจะได้รับหลังด าเนินการ ซึ่งมีรายละเอียดดังตารางที ่
7 
 
ตารางที่ 7 ผลการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการ 

 
ชื่อโครงการ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 

1. โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2  

1. กลุ่มผู้ดูแลเบาหวานชนิดที่ 
2 ในครอบครัว จ านวน 20 คน 
 

หลังการอบรม พบว่า  
1. กลุ่มผู้ดูแลเบาหวานชนิดที่ 
2 ในครอบครัวมีระดับความรู้
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในระดับดี 
มากกว่าร้อยละ 80 

2. โครงการอบรมเพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแลตนเอง 
 
 
 
 

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
จ านวน  20  คน 
 
 
 
 

หลังการอบรม พบว่า  
1. กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 มีระดับความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ในระดับดี มากกว่าร้อยละ 80 
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ตารางที่ 7 ผลการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการ (ต่อ) 

 
ชื่อโครงการ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 

3. โครงการติดตามดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิด (DOT) 

1. กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในครอบครัว จ านวน 
20 คน 
2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จ านวน 4 คน 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง
ครบทุกมื้อ มีการลงชื่อก ากับ
การรับประทานยาโดยผู้ดูแลใน
ครอบครัว ครบทั้ง 7 วัน 

4. โครงการศึกษาดูงานหน่วย
ไตเทียม โรงพยาบาลบุณฑริก 

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
จ านวน  20  คน 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เกิด
ความตระหนักในการดูแล
ตนเองเพ่ือไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

     
  2.4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection)  จากการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือหาแนวทางที่จะ
น าไปสู่กระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ปัจจัยส าคัญคือ การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholder) เข้ามามีส่วนร่วมตั้งแต่ขั้นการวางแผนจนถึงขั้น
สะท้อนผล ผู้วิจัยได้รวบรวมรายละเอียดไว้ ดังตารางที ่8 
 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการพัฒนา โดยประยุกต์ใช้

แบบแผนการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model) 

 
องค์ประกอบของแบบแผน 

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  
(Chronic Care Model) 

รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

1. นโยบายองค์กร 1. นโยบายเดิมไม่ครอบคลุมต่อ   
    ระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2. ขาดการถ่ายทอดสู่หน่วย 
   บริการปฐมภูมิ 

1. นโยบายใหม่เป็นปัจจุบัน  
   ครอบคลุมระบบการดูแล 
   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
2. มีการถ่ายทอดสู่หน่วยบริการ 
   ปฐมภูมิอย่างชัดเจน 

2. ระบบสารสนเทศคลินิก 1. หน่วยบริการปฐมภูมิไม่มี 
   ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย ซึ่ง 
   ข้อมูลการรักษาจะถูกบันทึก 
   ไว้ทีฐ่านข้อมูลของ 
   โรงพยาบาลเท่านั้น 

1. มีการบันทึกข้อมูลการรักษา 
   ในโปรแกรม JHCIS โดย 
   แพทย์ผู้ท าการรักษา 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการพัฒนา โดยประยุกต์ใช้
แบบแผนการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model) (ต่อ) 

 
องค์ประกอบของแบบแผน 

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  
(Chronic Care Model) 

รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

 2. ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลการ 
   ติดตามการดูแล ระหว่าง 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
   ต าบลและโรงพยาบาลชุมชน 
 
3. ไม่มีระบบก ากับการ 
   รับประทานยาของผู้ป่วย 

2. มีทะเบียนบันทึกการรักษา 
   ผู้ป่วยใช้ก ากับข้อมูลใน 
   โปรแกรม และใช้เชื่อมโยง 
   ข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาล 
   ชุมชน 
3. มีสมุดประจ าตัวผู้ป่วย 
   เพ่ือบันทึกการรักษาและ 
   บันทึกการรับประทานยา 

3. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 1. มีแนวทางการดูแล แต่ขาด 
   การถ่ายทอดสู่โรงพยาบาล 
   ส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 

1. มีคู่มือการดูแล แนวทาง  
   ขั้นตอนการรับบริการรวมถึง 
   ขั้นตอนการส่งต่อเมื่อเกิด 
   เหตุการณ์ฉุกเฉินและมีการ 
   ถ่ายทอดสู่โรงพยาบาล 
   ส่งเสริมสุขภาพต าบลและ 
   ชุมชน 

4. การออกแบบระบบบริการ 1. การรับบริการตรวจรักษา 
   ระบบเดิม จะเป็นลักษณะ 
   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หรือ 
   ญาติเข้ามารับยาที่ 
   โรงพยาบาลบุณฑริกทุก 3  
   เดือน 
2. กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถมารับ 
    ยาได้ โดยมีข้อจ ากัดเรื่อง 
    ค่าใช้จ่าย การเดินทาง ฯลฯ 
    หรือผู้ป่วยบางรายไม่มีผู้ดูแล 
    หรืออาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ 
    เจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาล 
    ส่งเสริมสุขภาพต าบลจะเข้า 
    มารับยาให้ผู้ป่วยที่ 
    โรงพยาบาล   

2. มีการบริการคลินิกโรคเรื้อรัง  
   (NCD) ที่โรงพยาบาลส่งเสริม 
   สุขภาพต าบลขอนแป้น ทุก 4  
   สัปดาห์ เพ่ือเอ้ือต่อการเข้าถึง 
   บริการและติดตามอาการ 
   อย่างใกล้ชิด 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการพัฒนา โดยประยุกต์ใช้  
 แบบแผนการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model) (ต่อ) 

 
องค์ประกอบของแบบแผน 

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  
(Chronic Care Model) 

รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

5. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 1. ผู้ดูแลขาดความรู้ ความเข้าใจ   
   รวมถึงทักษะในการดูแลรักษา 
   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน 
   บางรายจึงถูกปล่อยปะละเลย  
   และไม่ให้การยอมรับในสังคม 

1. มีการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิม 
   ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย 
   เบาหวานชนิดที่ 2 ให้กับ 
   ผู้ดูแลในครอบครัว  

6. การเชื่อมโยงกับชุมชน 1. ผู้ดูแลมีความคิดเห็นว่าตนเอง 
   ไม่สามารถให้การช่วยเหลือ 
   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ 
   เข้าใจว่าเป็นกระบวนการ 
   รักษาของแพทย์ ที่เกี่ยวข้อง 
   กับการรักษาด้วยยาเท่านั้น 
 

1. มีการจัดโครงการติดตามดูแล 
   ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดย 
   ประยุกต์ใช้แนวคิดการรักษา 
   ภายใต้การสังเกตโดยตรง  
   (DOT) ที่มุ่งให้ผู้ดูแลใน 
   ครอบครัว และเจ้าหน้าที่ 
   สาธารณสุขประจ า  
   รพ.สต.ได้มีส่วนร่วมในการ 
   ดูแล ก ากับการกินยาของ 
   ผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยมีระดับ 
   น้ าตาลสะสมในเลือด 

     อยู่ในเกณฑ์ปกติซึ่งจะลดความ    
   เสี่ยงของการเกิด 
   ภาวะแทรกซ้อน 

 
4.3  ผลการด าเนินการ 
 
 เมื่อครบก าหนดการด าเนินการแล้วผู้วิจัยได้ด าเนินการติดตามผลการด าเนินงาน โดย 
ได้ประเมินผลในเรื่องความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยเบาหวาน การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ระดับน้ าตาลในเลือดสะสมเบาหวาน 
(HbA1C) และ การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังด าเนินการ น าเสนอ
ข้อมูลในเชิงสถิติ และข้อมูลเชิงคุณภาพ เพ่ือให้ไดข้อมูลที่ครอบคลุมและข้อคิดเห็น การวิจัยครั้งนี้ 
ไดผลการประเมินตาม ประเด็นต่างๆ ดังต่อไปนี้  
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  ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  
    ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 20 คน โดยน าเสนอสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ และ 
ค่าร้อยละ ของผู้ตอบแบบสอบถามมีลักษณะส่วนบุคคล ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 
ตารางที่ 9 ข้อมูลลักษณะทางประชากรของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) 

 
ข้อมูลทั่วไป จ้านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
  

 

ชาย 3 (15.00) 

 
หญิง 17 (85.00) 

อายุ 
   

 

< 50 ปี 5 (25.00) 

 
50 - 60 ปี 10 (50.00) 

 
> 60 ปี 5 (25.00) 

 
Mean = 54, SD = 10.27, Min. = 34,  Max. = 72 

ระดับการศึกษา 
  

 

ประถมศึกษา 12 (60.00) 

 
มัธยมศึกษา 5 (25.00) 

 
อนุปริญญา 2 (10.00) 

 
ปริญญาตรี 1 (5.00) 

สถานภาพสมรส   

 
สมรส 16 (80.00) 

 
หม้าย 1 (5.00) 

 
แยกกันอยู่ 3 (15.00) 

อาชีพ  
  

 

รับราชการ / พนักงานของรัฐ  1 (5.00) 

 
รับจ้างทั่วไป 2 (10.00) 

 
เกษตรกร 16 (80.00) 

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน  
  

 

< 5 ปี 10 (50.00) 

 
≥ 5 ปี 10 (50.00) 

 
Mean = 7, SD = 5.62, Min. = 1, Max. = 20 
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ตารางที่ 9 ข้อมูลลักษณะทางประชากรของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ้านวน ร้อยละ 
 
ผู้ให้การดูแลผู้ป่วย 

  
 

คู่สมรส 11 (55.00) 

 
บิดา / มารดา     1 (5.00) 

 
พ่ี / น้อง      2 (10.00) 

 
บุตรหลาน / คู่สมสรของบุตรหลาน  10 (50.00) 

 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข    3 (15.00) 

 
ไม่มีผู้ดูแล   7 (35.00) 

 

 
 จากตารางที่ 9 ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85.0 มีอายุระหว่าง 50 - 60 ปี จ านวน 10 คนคิดเป็นร้อยละ 50.0 
รองลงมาคือ มีอายุน้อยกว่า 50 ปี และมีอายุมากกว่า 60 ปี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 โดยมีอายุ
เฉลี่ย 54 ปี และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.27 ส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา จ านวน12 คน คิดเป็น
ร้อยละ 60 รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 และระดับอนุปริญญา 
จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 10.0 มีสถานภาพสมรส จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 รองลงมา
คือ แยกกันอยู่ จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 15.0 และมีสถานะเป็นหม้าย จ านวน 1 คิดเป็นร้อยละ 
5 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 รองลงมาคือ รับจ้างทั่วไป 
จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 10.0 ซึ่งส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่าหรือ
เท่ากับ 5 ปี จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 มีระดับน้ าตาลในเลือดครั้งสุดท้าย (ไม่เกิน 2 เดือน) 
>125 mg/dL จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85.0 รองลงมาคือ มีระดับน้ าตาลในเลือด 100-125 
mg/dL จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 15.0 มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับที่ 1 25.0 
- 29.9  k/m2 จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 40.0 รองลงมาคือ มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์
ปกติ 18.5 - 22.9 k/m2 จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 35.0 ส่วนใหญ่มีคู่สมรสเป็นผู้ดูแล จ านวน  
11 คน คิดเป็นร้อยละ 55.0 รองลงมาคือ บุตรหลาน/คู่สมสรของบุตรหลาน จ านวน 10 คน คิดเป็น

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย   
 < 3 ปี 14 (70.00) 

 ≥ 3 ปี 6 (30.00) 

 Mean = 2.75, SD = 4.81, Min. = 0, Max. = 10  
ผู้ดูแลเคยได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  

 
 

ไม่เคย 16 (80.00) 
  เคย 4 (20.00) 
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ร้อยละ 50.0 และไม่มีผู้ดูแล จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 35.0 ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่มีโรคร่วม 
คือ โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 55.0 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย < 3 ปี จ านวน 
14 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 และส่วนใหญ่ผู้ดูแลไม่เคยได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 
 
 ส่วนที่ 2 การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
  ผลการติดตามการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 
20 คน โดยน าเสนอสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 10 ข้อมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) 

 

 
 

การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 

การสนับสนุน 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

ด้านการสนับสนุนด้านข้อมลูข่าวสาร 
1 แพทย์ เจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุข ได้ให้ข้อมลู 
ข่าวสาร ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน 

17 (85.0) 2 (10.0) 1 (5.0) 2.80 0.52 สูง 

2 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
หรือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ได้ติดตามเยี่ยม
บ้านเพื่อให้ค าแนะน า
การปฏิบัต ิ

16 (80.0) 2 (10.0) 2 (10.0) 2.70 0.66 สูง 

 ตัวเกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน 

         

3 ได้มโีอกาสพูดคยุ ปรึกษา 
กับแพทย์ท่ีรักษา เจ้า 
หน้าท่ีสาธารณสุข
เกี่ยวกับการปฏบิัติตัว
เพื่อควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ 

13 (65.0) 7 (35.0) 0 (0.0) 2.65 0.49 สูง 
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ตารางที่ 10  ข้อมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) (ต่อ) 

 

4 ได้มโีอกาสแลกเปลี่ยน 
ความรู้ ประสบการณ ์
วิธีการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
กับผู้ป่วยท่านอื่นๆ 

10 (50.0) 8 (40.0) 2 (10.0) 2.40 0.68 สูง 

5 สมาชิกในครอบครัวให้
ข้อมูล ความรู ้แนะน า
การปฏิบัตติัวเกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน 

8 (40.0) 9 (45.0) 3 (15.0) 2.25 0.72 ปาน
กลาง 

ด้านการสนับสนุนด้านจิตใจ         
6 ได้รับก าลังใจ ไดร้ับ

ก าลังใจ ช่วยเหลือจาก
สมาชิกในครอบครัวเมื่อ
เจ็บป่วย 

17 (85.0) 3 (15.0) 0 (0.0) 2.85 0.37 สูง 

7 ได้รับค าแนะน า ความรู ้
วิธีการแนวทางในการ 
จัดการกับความเครียด 

14 (70.0) 6 (30.0) 0 (0.0) 2.70 0.47 สูง 

8 เมื่อไมส่บายใจมีปัญหา
เกี่ยวกับอาการป่วยด้วย
โรคเบาหวาน สามารถ
พูดคุยกับผูดู้แลได ้

13 (65.0) 7 (35.0) 0 (0.0) 2.65 0.49 สูง 

ด้านการสนับสนุนด้านเคร่ืองมื อ อุปกรณ์ เงิน 
11 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขได้

จัดเตรียมยารักษา
โรคเบาหวานให้มีจ านวน
เพียงพอกับการรักษา 

19 (95.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 2.95 0.22 สูง 

 
 

การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 

การสนับสนุน 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

9 มีความเครียดจะได้รับ
การช่วยเหลือในการจัด
ความเครยีด 

11 (55.0) 7 (35.0) 2 (10.0) 2.45 0.69 สูง 

10 ได้รับการสนบัสนุนการ
จัดการความเครียดตาม
วิธีการที่เชื่อถือ  

7 (35.0) 13 (65.0) 0 (0.0) 2.35 0.49 สูง 
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ตารางที่ 10  ข้อมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) (ต่อ) 

 

12 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขได้
จัดเตรียม วสัดุ อุปกรณ ์
ในการตรวจวัดระดับ
น้ าตาลในเลือดเพื่อให้
บริการ 

18 (90.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 2.85 0.49 สูง 

13 ได้รับการดูแลช่วยเหลือ
เรื่อง ค่าใช้จ่าย วัสด ุ
อุปกรณ์ ท่ีจ าเป็น เมื่อ
เจ็บป่วยเข้ารับการ
รักษาตัวที่โรงพยาบาล 

11 (55.0) 1 (5.0) 8 (40.0) 2.15 0.99 ปาน
กลา
ง 

14 ได้รับการดูแล 
ช่วยเหลือ พามาพบ
แพทย์ หรือ ค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางเพื่อ
ตรวจรักษา
โรคเบาหวาน 

9 (45.0) 4 (20.0) 7 (35.0) 2.10 0.91 ปาน
กลา
ง 

15 ได้รับการช่วยเหลือเรื่อง
ค่าใช้จ่ายใน
ชีวิตประจ าวัน 

3 (15.0) 3 (15.0) 14 (70.0) 1.45 0.76 ต่ า 

ด้านการสนับสนุนด้านการดูแลสขุภาพ 
16 ได้รับค าแนะน า กระตุ้น

เตือนการรับประทานยา
ลดระดับน้ าตาลในเลือด
ให้ถูกต้องทั้งชนิดปริมาณ
และความตรงเวลา 

19 (95.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 2.95 0.22 สูง 

17 ได้รับการช่วยเหลือ 
ดูแล กระตุ้นเตือนการ
ดูแลเท้าเพื่อป้องกันการ
เกิดบาดแผลที่เท้า 

16 (80.0) 4 (20.0) 0 (0.0) 2.80 0.41 สูง 

18 ได้รับการสนบัสนุน 
ส่งเสริม กระตุ้นเตือนให้
ออกก าลังกายอย่าง
น้อย 3 ครั้ง/สัปดาห ์

14 (70.0) 6 (30.0) 0 (0.0) 2.70 0.47 สูง 

 

การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 

การสนับสนุน 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 
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ตารางที่ 10  ข้อมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) (ต่อ) 

 

19 ได้รับค าแนะน า กระตุ้น
เตือน  ให้สังเกตมี
อาการผิดปกต ิ

15 (75.0) 4 (20.0) 1 (5.0) 2.70 0.57 สูง 

20 ได้รับการดูแลเรื่อง
ปริมาณ ชนิดของ
อาหารที่เหมาะสมกับ
โรคเบาหวาน 

11 (55.0) 5 (25.0) 4 (20.0) 2.35 0.81 สูง 

รวม 261 (65.25) 94 (23.50) 45 (11.25) 2.54 0.25 สูง 
 
ตารางที่ 11 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมการศึกษาของกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวาน (n=20) 

 

ความรู้โรคเบาหวาน 
ตอบถูก  

ก่อน หลัง 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน     
1 โรคเบาหวานเป็นโรคที่ตรวจพบระดับน้ าตาล

ในเลือดครั้งแรกมากกว่า 110 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ข้ึนไป 

5 (25.0) 12 (60.0) 

2 โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาให้หาย
ได้ด้วยการรับประทานยาเท่านั้น 

12 (60.0) 
16 (80.0) 

3 สาเหตุของโรคเบาหวานเกิดจากพฤติกรรม
การรับประทานอาหารเท่านั้น 

7 (35.0) 
12 (60.0) 

4 อาการของโรคเบาหวานคือ ผอม ดื่มน้ าบ่อย 
ปัสสาวะออกมาก 

18 (90.0) 
18 (90.0) 

5 ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในช่วง 70-130 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ 

18 (90.0)  (90.0) 

 
 

การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 

การสนับสนุน 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 

จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 
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ตารางที่ 11 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมการศึกษาของกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน (n=20) (ต่อ) 

 

ความรู้โรคเบาหวาน 
ตอบถูก  

ก่อน หลัง 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

ความรู้เรื่องการออกก้าลังกาย     
6 ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก าลังกายหนักเช่นวิ่ง

เดินเร็วๆเพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือด 
14 (70.0) 16 (80.0) 

7 ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรออกก าลังกายเกินวัน
ละ 30 นาท ี

9 (45.0) 14 (70.0) 

8 การออกก าลังกายด้วยการเดินธรรมดาไม่
สามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดได้ 

11 (55.0) 13 (65.0) 

9 เมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ จุกแน่นหน้าอก 
เวียนศีรษะควรหยุดออกก าลังกาย 

18 (90.0) 20 (100.0) 

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน     
10 ผู้ป่วยควรรับประทานอาหารว่างก่อนออก

ก าลังกายประมาณครึ่งชั่วโมงความรู้เรื่องการ
รับประทานอาหาร 

16 (80.0) 18 (90.0) 

11 ผู้ป่วยเบาหวานควรหลีกเลี่ยงการรับประทาน
ปลาแห้ง ปลาส้ม ปลาร้า 

13 (65.0) 15 (75.0) 

12 น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุงอาหารผู้ป่วย
เบาหวานคือน้ ามันปาล์ม 

12 (60.0) 14 (70.0) 

13 ผลไม้ที่ผู้ป่วยเบาหวานสามารถรับประทานได้
อย่างไม่จ ากัดคือ ขนุน กล้วย ทุเรียนล าไย 

19 (95.0) 20 (100.0) 

14 การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท าให้
ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ 

14 (70.0) 16 (80.0) 

15 อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ 
คือ เผือก มัน วุ้นเส้น 

18 (90.0) 20 (100.0) 

ความรู้เรื่องการรับประทานยา     
16 ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรหยุดรับประทานยาเอง

ถึงแม้ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ 
17 (85.0) 19 (95.0) 

17 ยาหลังอาหารควรรับประทานหลังอาหารไป
แล้ว 30 นาที 

6 (30.0) 10 (50.0) 
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ตารางที่ 11 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมการศึกษาของกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน (n=20) (ต่อ) 

 

ความรู้โรคเบาหวาน 
ตอบถูก  

ก่อน หลัง 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

18 การรับประทานยาเบาหวานเป็นเวลานานๆ
จะท าให้เป็นโรคไตได้ 

19 (95.0) 20 (100.0) 

19 เมื่อมีอาการเจ็บป่วยควรหยุดรับประทานยา
รักษาโรคเบาหวานเพราะจะท าให้น้ าตาลใน
เลือดต่ าได้ 

14 (70.0) 18 (90.0) 

20 หากลืมรับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมงให้งด
ยาในมือนั้นและให้รับประทานยาตามปกติใน
มื้อต่อไป 

16 (80.0) 18 (90.0) 

ความรู้เรื่องการดูแลเท้า     
21 การตัดเล็บที่ถูกต้องส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน

คือตัดแนวตรงเสมอปลายนิ้ว 
19 (95.0) 20 (100.0) 

22 หากมีอาการ มึน ชา ที่ปลายมือปลายเท้า 
ควรนวดด้วยยานวดแก้ปวดหรือยานวดคลาย
กล้ามเนื้อ 

5 (25.0) 10 (50.0) 

23 เมื่อมีบาดแผลเล็กๆน้อยให้ท าความสะอาด
โดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน 

14 (70.0) 16 (80.0) 

24 การสวมรองเท้าที่นุ่มและพอดีกับเท้าจะ
ป้องกันการเกิดแผลที่เท้าได้ 

20 (100.0) 20 (100.0) 

25 ผู้ป่วยเบาหวานควรสวมรองเท้าท้ังในบ้าน
และนอกบ้าน ไม่ควรเดินเท้าเปล่า 

17 (85.0) 19 (95.0) 

ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน     
26 ระดับน้ าตาลในเลือด 141-180 มิลลิกรัม

เปอร์เซ็นต์ จะท าให้จอประสาทตาเสื่อมและ
ไตเสื่อม 

19 (95.0) 19 (95.0) 

27 อาการของระดับน้ าตาลในเลือดต่ าคือ หน้า
มืด ใจเต้นเร็ว เหงื่อออก ปวดศีรษะหงุดหงิด
ง่าย 

19 (95.0) 19 (95.0) 

28 ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของโรคเบาหวานคือ 
โรคสมองเสื่อม 

11 (55.0) 16 (80.0) 
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ตารางที่ 11 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมการศึกษาของกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน (n=20) (ต่อ) 

 

ความรู้โรคเบาหวาน 
ตอบถูก  

ก่อน หลัง 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

29 การสูบบุหรี่จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 

18 (90.0) 20 (100.0) 

30 ถ้าผู้ป่วยมีอาการปกติไม่จ าเป็นต้องไปตรวจ
ตามนัดก็ได้ 

17 (85.0) 19 (95.0) 

      
จากตารางที่ 11 ผลการศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดยพบว่า  

  ความรู้เรื่องโรคเบาหวานพบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้
เรื่องโรคเบาหวานเกี่ยวกับอาการของโรคเบาหวานคือ ผอม ดื่มน้ าบ่อย ปัสสาวะออกมาก และควร
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในช่วง 70-130 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 
90.0 รองลงมาคือ โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาให้หายได้ด้วยการรับประทานยาเท่านั้น 
จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 และรูส้าเหตุของโรคเบาหวานเกิดจากพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเท่านั้น จ านวน 12 คนคิดเป็นร้อยละ 60.0 
  ความรู้เรื่องการออกก้าลังกาย พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมี
ความรู้เรื่องการออกก าลังกายเกี่ยวกับผลไม้ที่ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรรับประทาน คือ ขนุน กล้วย 
ทุเรียนล าไย มื้อมีอาการเหนื่อยหอบ จุกแน่นหน้าอก เวียนศีรษะควรหยุดออกก าลังกาย และอาหารที่
สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ เผือก มัน วุ้นเส้น จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100.0 
รองลงมาคือ ผู้ป่วยควรรับประทานอาหารว่างก่อนออกก าลังกายประมาณครึ่งชั่วโมงความรู้เรื่องการ
รับประทานอาหาร จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 90.0 และการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท า
ให้ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ จ านวน 16 คน คดิเป็นร้อยละ 80.0 
  ความรู้เรื่องการรับประทานยา พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมี
ความรู้เรื่องการรับประทานยาเกี่ยวกับและการรับประทานยาเบาหวานเป็นเวลานาน ๆ จะท าให้เป็น
โรคไตได้ จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100.0 รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรหยุดรับประทาน
ยาเองถึงแม้ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ จ านวน 19 คนคิดเป็นร้อยละ 95.0 และหากลืมรับประทานยานาน
เกิน 2 ชั่วโมงให้งดยาในมือนั้นและให้รับประทานยาตามปกติในมื้อต่อไป จ านวน 18 คิดเป็นร้อยละ 90.0 
  ความรู้เรื่องการดูแลเท้า พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้
เรื่องการดูแลเท้า เกี่ยวกับการสวมรองเท้าที่นุ่มและพอดีกับเท้าจะป้องกันการเกิดแผลที่เท้าได้  และ
การตัดเล็บที่ถูกต้องส าหรับผู้ป่วยเบาหวานคือตัดแนวตรงเสมอปลายนิ้ว จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 
100.0 รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานควรสวมรองเท้าทั้งในบ้านและนอกบ้าน ไม่ควรเดินเท้าเปล่า จ านวน 
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19 คน คิดเป็นร้อยละ 95.0 และเมื่อมีบาดแผลเล็ก ๆ น้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน 
จ านวน 16 คนคิดเป็นร้อยละ 80.0 
  ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมี
ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับการสูบบุหรี่จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวาน จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100.0 รองลงมาคือ ระดับน้ าตาลในเลือด 141-180 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จะท าให้จอประสาทตาเสื่อมและไตเสื่อม และอาการของระดับน้ าตาลในเลือดต่ า
คือ หน้ามืด ใจเต้นเร็ว เหงื่อออก ปวดศีรษะหงุดหงิดง่าย จ านวน 19 คิดเป็นร้อยละ 95.0 ถ้าผู้ป่วยมี
อาการปกติไม่จ าเป็นต้องไปตรวจตามนัดก็ได้ และภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของโรคเบาหวานคือ โรค
สมองเสื่อม จ านวน 16 คน ร้อยละ 80.0 
  เมื่อพิจารณาภาพรวมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พบว่า ก่อนเข้าร่วมโครงการผู้ป่วย
เบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในระดับระดับน้อย จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85 
ในขณะที่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในระดับระดับปาน
กลาง จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 60 ดังรายละเอียดตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12 ภาพรวมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) 

 

ภาพรวมความรู้โรคเบาหวาน 
ก่อน หลัง 

จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 
ระดับมาก 0 0.0 0 0.0 
ระดับปานกลาง  3 15.0 12 60.0 

ระดับน้อย   17 85.0 8 40.0 
ก่อนเข้าร่วมโครงการ (Mean = 14.5, SD = 2.338, Min. = 10, Max. = 22) 
หลังเข้าร่วมโครงการ (Mean = 19.8, SD = 1.834, Min. = 16, Max. = 28) 

 

ตารางที่ 13 ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน 

ก่อนเข้าร่วมโครงการ หลังเข้าร่วมโครงการ 
Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ 

ด้านการรับประทานอาหาร 
   

   1 รับประทานอาหารครบ 3 มื้อ 2.90 0.31 สูง 2.90 0.31 สูง 
2 รับประทานอาหารรสเค็ม หวาน มัน 2.15 0.37 ปานกลาง      2.10 0.37 ปานกลาง 
3 ดื่มชากาแฟที่ใส่นมหรือน้ าตาล 2.30 0.57 ปานกลาง      1.89 0.57 ปานกลาง      
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ตารางที่ 13  ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) (ต่อ) 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน 

ก่อนเข้าร่วมโครงการ หลังเข้าร่วมโครงการ 
Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ 

4 รับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น 
มะขามหวาน มะม่วงสุก แตงโม 

2.10 0.31 ปานกลาง      1.90 0.31 ปานกลาง      

5 รับประทานอาหารจนอิ่ม แน่นท้อง 2.30 0.57 ปานกลาง      2.00 0.57 ปานกลาง      
ด้านการออกก้าลังกาย 

      
6 ออกก าลังกายด้วยการ เดิน วิ่ง  

แอโรบิค ร ากระบอง อื่น ๆ 
1.75 0.55 ปานกลาง 1.90 0.55 ปานกลาง 

7 ออกก าลังกายอย่างน้อยครั้งละ30นาที 1.98 0.56 ปานกลาง 2.00 0.56 ปานกลาง 
8 ก่อนออกก าลังกายมีการอบอุ่น

ร่างกายก่อนเสมอ 
1.98 0.65 ปานกลาง 2.00 0.65 ปานกลาง 

9 ออกก าลังกายอย่างน้อย 3 วันต่อ
สัปดาห์ 

1.98 0.52 ปานกลาง 2.20 0.52 ปานกลาง 

10 ประเมินอาการก่อนออกก าลังกาย 1.81 0.66 ปานกลาง 2.30 0.66 ปานกลาง 

ด้านการรับประทานยา 
      

11 รับประทานยาตรงเวลาทุกวัน 2.33 0.00 ปานกลาง 3.00 0.00 สูง 
12 ปรับลดหรือเพ่ิมขนาดยาเอง 2.90 0.45 สูง 2.40 0.45 สูง 
13 มักจะลืมรับประทานยา 2.55 0.49 สูง 2.35 0.49 สูง 
14 ได้จัดเตรียมยาให้เป็นระเบียบ 

สามารถน ามารับประทานได้ง่าย 
2.25 0.49 ปานกลาง 2.85 0.49 สูง 

15 ยืมยาจากญาติ เพ่ือน ที่ป่วย
โรคเบาหวานมารับประทาน 

2.80 0.52 สูง 2.30 0.52 ปานกลาง 

ด้านการดูแลเท้า 
      

16 ตรวจเท้าเพ่ือดูบาดแผล เล็บขบ ด้วย
ตนเอง 

2.44 0.83 สูง 2.50 0.83 สูง 

17 ตัดเล็บเท้าเป็นแนวตรงเสมอปลายนิ้ว 2.61 0.57 สูง 2.70 0.57 สูง 
18 ท าความสะอาดเท้าด้วยการฟอกสบู่

และเช็ดให้แห้งทุกครั้ง 
2.75 0.37 สูง 2.85 0.37 สูง 

19 เมื่อมีบาดแผลที่เท้า มาพบแพทย์
หรือเจ้าหน้าที่เพ่ือรักษา 

2.35 0.83 สูง 2.45 0.83 สูง 

20 บริหารเท้าด้วยการกระดก หมุน เท้า 2.00 0.60 ปานกลาง 2.05 0.60 ปานกลาง 



 

 

  68 

ตารางที่ 13  ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน (n=20) (ต่อ) 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน 

ก่อนเข้าร่วมโครงการ หลังเข้าร่วมโครงการ 
Mean SD ระดับ Mean SD ระดับ 

ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
      

21 ไปตรวจตามนัดเพ่ือตรวจวัดระดับ
น้ าตาลในเลือด รับยาและวัดความ
ดันโลหิต 

2.80 0.00 สูง 3.00 0.00 สูง 

22 ถ้ามีอาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว เหงื่อ
ออกคล้ายจะเป็นลม จะอมลูกอม 
ดื่มน้ าหวานรับประทานอาหารทันที 

2.26 0.61 ปานกลาง 2.50 0.61 สูง 

23 สังเกตการมองเห็นของตนเองและ
ตรวจวัดสายตา 

2.33 0.41 ปานกลาง 2.80 0.41 สูง 

24 ไปตรวจร่างกาย ตรวจเลือดประจ าปี 2.33 0.31 ปานกลาง 2.90 0.31 สูง 
25 คลายเครียดด้วยการ อ่านหนังสือ  

ดูทีวี ปฏิบัติธรรม พูดคุย 
2.48 0.60 สูง 2.60 0.60 สูง 

รวม 2.50 0.35 ระดับสูง 2.60 0.28 ระดับสูง 

  
 จากตารางที่ 13 ผลการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานโดยพบว่า  
  ด้านการรับประทานอาหาร พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน หลัง
เข้าร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหารอยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหารดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการรับประทาน
อาหารรสเค็ม หวาน มัน รับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น มะขามหวาน มะม่วงสุก แตงโมและ
รับประทานอาหารจนอิ่ม แน่นท้อง  
  ด้านการออกก้าลังกาย พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน หลังเข้า
ร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรม
สุขภาพด้านการออกก าลังกายดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับประเมินอาการตนเองก่อนออก
ก าลังกาย ออกก าลังกายอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที ก่อนออกก าลังกายมีการอบอุ่นร่างกายก่อนเสมอ 
และมีการออกก าลังกายอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ 
  ด้านการรับประทานยา พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน หลังเข้า
ร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานยา อยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรม
สุขภาพด้านการรับประทานยาดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการรับประทานยาตรงเวลาทุกวัน 
และได้จัดเตรียมยาให้เป็นระเบียบ สามารถน ามารับประทานได้ง่าย 
  ด้านการดูแลเท้า พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน หลังเข้าร่วม
โครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการดูแลเท้าอยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมสุขภาพด้านการ
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ดูแลเท้าดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการตรวจเท้าเพ่ือดูบาดแผล เล็บขบ ด้วยตนเอง ตัดเล็บ
เท้าเป็นแนวตรงเสมอปลายนิ้ว ท าความสะอาดเท้าด้วยการฟอกสบู่และเช็ดให้แห้งทุกครั้ง เมื่อมีบาดแผล
ที่เท้า มาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่เพ่ือรักษาบริหารเท้าด้วยการกระดก หมุน เท้า 
  ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
หลังเข้าร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน อยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ย
ของพฤติกรรมสุขภาพด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการไป
ตรวจตามนัดเพ่ือตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด รับยาและวัดความดันโลหิตถ้ามีอาการใจสั่น หัวใจเต้น
เร็ว เหงื่อออก คล้ายจะเป็นลม จะอมลูกอม หรือดื่มน้ าหวาน รับประทานอาหารทันที  สังเกตการ
มองเห็นของตนเองและตรวจวัดสายตาไปตรวจร่างกายและตรวจเลือดประจ าปี คลายเครียดด้วยการ 
อ่านหนังสือ ดูทีวี ปฏิบัติธรรม พูดคุย เมื่อพิจารณาภาพรวมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน พบว่า หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ในระรับสูง มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.60 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เท่ากับ 0.28 เมื่อแยกตามรายด้านพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการ
รับประทานยา ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ด้านการดูแลเท้า และด้านการรับประทานอาหาร อยู่
ในระรับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.78 (SD =0.26),  2.76 (SD =0.22), 2.51 (SD=0.31) และ 2.35 (SD 
= 0.22) ตามล าดับ รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการออกก าลังกาย 
อยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.08 (SD=0.48) ดังรายละเอียดตารางที่ 14 
 
ตารางที่ 14 ภาพรวมพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วม

โครงการ (n=20) 
 

ภาพรวมพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

ก่อนเข้าร่วมการศึกษา หลังเข้าร่วมการศึกษา 

Mean SD 
ระดับ 

พฤติกรรม 
Mean SD 

ระดับ 
พฤติกรรม 

ด้านการรับประทานอาหาร 2.33 0.32 สูง 2.35 0.22 สูง 
ด้านการออกก าลังกาย 1.67 0.56 ปานกลาง 2.08 0.48 ปานกลาง 
ด้านการรับประทานยา 2.58 0.42 สูง 2.78 0.26 สูง 
ด้านการดูแลเท้า 1.91 0.33 ปานกลาง 2.51 0.31 สูง 
ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 1.76 0.27 ปานกลาง 2.76 0.22 สูง 

โดยรวม 2.50 0.35 ปานกลาง 2.60 0.28 สูง 
 
 4.3.2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
ครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
  ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 
จ านวน 30 คน โดยน าเสนอสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 15 ข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 
 

การมีส่วนร่วม 
การปฏิบัติ 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา  
1 ร่วมวิเคราะห์

สาเหตุของปัญหา
หรือความต้องการ 

9 (30.0) 17 (56.7) 4 (13.3) 1.83 0.65 ปาน
กลาง 

2 ร่วมแสดงความ
คิดเห็นต่อสาเหตุ
ของปัญหาหรือ
ความต้องการของ
ผู้ป่วย 

20 (66.7) 5 (16.7) 5 (16.7) 2.50 0.78 สูง 

3 ร่วมค้นหาปัญหา
หรือความต้องการ 

21 (70.0) 6 (20.0) 3 (10.0) 2.40 0.67 สูง 

4 ร่วมเสนอปัญหา
หรือความต้องการ
ของผู้ป่วยเบาหวา 

21 (70.0) 6 (20.0) 3 (10.0) 2.40 0.67 สูง 

5 ร่วมประชุม
คณะท างานเพ่ือจัด
เครือข่ายการ
ด าเนินงาน 

21 (70.0) 7 (23.3) 2 (6.7) 2.37 0.61 สูง 

6 ร่วมประชุม
คณะท างานเพ่ือ
แก้ไขปัญหาการ
ดูแลตนเอง 

22 (73.3) 6 (20.0) 2 (6.7) 2.33 0.61 ปาน
กลาง 

การมีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขปัญหา  
7 ร่วมวางแผนการ

ออกกก าลังกาย  

11 (36.7) 14 (46.7) 5 (16.7) 1.80 0.71 ปาน
กลาง 

8 ร่วมวางแผนการ
ด าเนินงานการ
ติดตามการ
รับประทานยา ของ
ผู้ป่วยเบาหวาน 

19 (63.3) 2 (6.7) 9 (30.0) 1.67 0.92 ปาน
กลาง 
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ตารางที่ 15 ข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วม 
การปฏิบัติ 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

9 ร่วมวางแผนการ
ด าเนินงานการ
ควบคุมอาหารและ
เครื่องดื่มของผู้ป่วย
เบาหวาน 

19 (63.3) 4 (13.3) 7 (23.3) 2.10 0.86 ปาน
กลาง 

การมีส่วนร่วมในการด้าเนินงาน         
10 ให้ค าแนะน าการ

บริโภคอาหารที่ควร
รับประทานแก่
ผู้ป่วยเบาหวาน 

4 (13.3) 18 (60.0) 8 (26.7) 2.13 0.63 ปาน
กลาง 

11 ให้ค าแนะน าในการ
ผ่อนคลาย
ความเครียดแก่
ผู้ป่วย 

9 (30.0) 12 (40.0) 9 (30.0) 2.00 0.79 ปาน
กลาง 

12 ให้ค าแนะน าการ
ออกก าลังกาย แก่
ผู้ป่วยเบาหวาน 

7 (23.3) 16 (53.3) 7 (23.3) 1.97 0.76 ปาน
กลาง 

13 เข้าร่วมโครงการ/
กิจกรรม การออก
ก าลังกาย ร่วมกับ
ผู้ป่วยเบาหวาน 

13 (43.3) 11 (36.7) 6 (20.0) 1.77 0.77 ปาน
กลาง 

14 เป็นแกนน าในการ
ออกก าลังกายแก่
ผู้ป่วย 

21 (67.0) 4 (13.3) 5 (16.7) 2.43 0.82 สูง 

การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์        
15 ได้รับข้อมูลด้าน

สุขภาพจาก
เจ้าหน้าที่ 

0 (0.0) 5 (16.7) 25 (83.3) 2.83 0.38 สูง 
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ตารางที่ 15 ข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วม 
การปฏิบัติ 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

16 ได้รับบริการด้าน
สุขภาพที่ดีจาก
โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล 

0 (0.0) 9 (30.0) 21 (70.0) 2.70 0.47 สูง 

17 ได้รับข่าวสาร 
ในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานจากเสียง
ตามสาย 

0 (0.0) 21 (70.0) 9 (30.0) 2.30 0.47 ปาน
กลาง 

18 ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในความ
ดูแล และสามารถ
ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

2 (6.7) 20 (66.7) 8 (26.7) 2.20 0.55 ปาน
กลาง 

19 ได้มีโอกาสไป
พักผ่อน  
ออกก าลังกายใน
พ้ืนที่ที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลจัดเตรียมไว้ให้ 

21 (70.0) 5 (16.7) 4 (13.3) 2.43 0.73 สูง 

20 ได้เข้าร่วมกิจกรรม
การออกก าลังกาย
ที่ทางโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลจัดขึ้น 

22 (73.3) 5 (16.7) 3 (10.0) 2.37 0.67 สูง 
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ตารางที่ 15 ข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วม 
การปฏิบัติ 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

การมีส่วนร่วมในการประเมินผล        
21 ได้รับข้อมูลและ

ตอบแบบสอบถาม
เพ่ือประเมิน
โครงการตาม
แผนการด าเนินงาน
แก้ไขปัญหาการ
ดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย 

8 (26.7) 5 (16.7) 17 (56.7) 2.30 0.88 ปาน
กลาง 

22 ได้มีการติดตาม 
ตรวจสอบผลการ
ด าเนินงานตาม
กิจกรรมการ
ด าเนินงานแก้ไข
ปัญหาการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน 

16 (53.3) 5 (16.7) 9 (30.0) 1.77 0.90 ปาน
กลาง 

23 ได้มีการประเมินผล
การด าเนินงานตาม
กิจกรรมการ
ด าเนินงานแก้ไข
ปัญหาการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย 

19 (63.3) 2 (6.7) 9 (30.0) 1.67 0.92 ปาน
กลาง 

24 ได้แสดงความคิดเห็น
ต่อกิจกรรมการ
ด าเนินงานหรือ
ขั้นตอนการ
ด าเนินงานขั้นตอนใด
ที่ควรปรับปรุง 

17 (56.7) 8 (26.7) 5 (16.7) 1.69 0.77 ปาน
กลาง 
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ตารางที่ 15 ข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วม 
การปฏิบัติ 

Mean SD ระดับ ประจ้า บางครั ง ไม่เคย 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

25 ได้แสดงความ
คิดเห็นเพื่อก าหนด
แนวทางในการ
ประเมินผลการ
ด าเนินงานแก้ไข
ปัญหาการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน 

19 (63.3) 7 (23.3) 4 (13.3) 2.17 0.73 ปาน
กลาง 

 รวม 341 (45.47) 220 (29.33) 189 (25.20) 2.39 0.54 สูง 
 
 จากตารางที่ 15 ผลการศึกษาการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน ของกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยพบว่า 

   การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา การ
ดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน โดยปฏิบัติติเป็นประจ า เกี่ยวกับร่วมประชุมคณะท างานเพ่ือแก้ไขปัญหา
การดูแลตนเองของผู้ป่วย จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ  ร่วมประชุมคณะท างาน
เพ่ือจัดเครือข่ายการด าเนินงาน ร่วมค้นหาปัญหาหรือความต้องการ และร่วมเสนอปัญหาหรือความ
ต้องการของผู้ป่วยเบาหวา จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 และร่วมแสดงความคิดเห็นต่อสาเหตุ
ของปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 
  การมีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขปัญหา พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการ
วางแผนแก้ไขปัญหา โดยปฏิบัติติเป็นประจ า เกี่ยวกับ ร่วมวางแผนการด าเนินงานการควบคุมอาหาร
เครื่องดื่ม และร่วมวางแผนการด าเนินงานการติดตามการรับประทานยา ของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 
19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ ร่วมวางแผนการด าเนินงานการออกกก าลังกาย ของผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 
  การมีส่วนร่วมในการด้าเนินงาน พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน โดย
ปฏิบัติติเป็นประจ า คือ เป็นแกนน าในการออกก าลังกายแก่ผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 21 คน คิดเป็น
ร้อยละ 67.0 รองลงมาคือ เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม การออกก าลังกาย ร่วมกับผู้ป่วยเบาหวาน 
จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 43.3 และให้ค าแนะน าในการผ่อนคลายความเครียด แก่ผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 
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  การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 
โดยปฏิบัติติเป็นประจ า คือ ได้เข้าร่วมกิจกรรมการออกก าลังกายที่ทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลจัดขึ้น จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ ได้มีโอกาสไปพักผ่อน ออกก าลังกาย
ในพ้ืนที่ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจัดเตรียมไว้ให้ จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 และ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในความดูแล และสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 6.7 
  การมีส่วนร่วมในการประเมินผล พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการประเมินผล โดย
ปฏิบัติติเป็นประจ า คือ ได้มีการประเมินผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงานแก้ไขปัญหา
การดูแลตนเองของผู้ป่วย และได้แสดงความคิดเห็นเพ่ือก าหนดแนวทางในการประเมินผลการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 
รองลงมาคือ ได้แสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมการด าเนินงาน ว่า กิจกรรมหรือขั้นตอนการด าเนินงาน
ขั้นตอนใดที่ควรปรับปรุง จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 56.7 และได้มีการติดตาม ตรวจสอบผลการ
ด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 16 คน 
คิดเป็นร้อยละ 53.3 
 เมื่อพิจารณาภาพรวมภาพรวมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน ของกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ใน
ระดับน้อย จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 และมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ใน
ระดับปานกลาง จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.7 ดังรายละเอียดตารางที่ 16 
 
ตารางที่ 16 ภาพรวมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 

 

 
ตารางที่ 17 ระดับค่าเฉลี่ยน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) หลังการด าเนินการ 

 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
(n=20 คน) 

จ้านวน ร้อยละ 

ควบคุมได้ (HbA1c < 7 ) 13 65.0 
ควบคุมไม่ได้ (HbA1c > 7 ) 7 35.0 
 

ภาพรวมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน จ้านวน ร้อยละ 

ระดับมาก (60 - 75 คะแนน) 19 63.3 
ระดับปานกลาง(45 - 59 คะแนน) 5 16.7 
ระดับน้อย  (0 - 44 คะแนน) 6 20.0 
Mean = 1.79, SD = 0.54, Min. = 28, Max. = 75 
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 จากตารางที่ 17 พบว่า ก่อนด าเนินการผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (HbA1c < 7) มีจ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 และผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c > 7) มีจ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 75.0 หลัง
ด าเนินการ พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (HbA1c < 
7) เพ่ิมเป็นจ านวน  13 คน คิดเป็นร้อยละ 65.0 และผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ได้ (HbA1c > 7) ลดลงเหลือ 7 คน คิดเป็นร้อยละ 35.0 สรุปได้ว่าหลังการด าเนินการผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติเพ่ิมมากขึ้น 

 จากการด าเนินงานตามกระบวนการ ผู้วิจัยสรุปขั้นตอนของระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 โดยการประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน 
อ าเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี  อธิบายตามภาพประกอบ 2 และ 3 ดังนี้ 
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ภาพประกอบที่  2 ขั้นตอนของระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี    
 

  

 

ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาบริบทพ้ืนท่ี วิเคราะห์ปญัหา 

ขั้นตอนท่ี 2 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจยัและแต่งตั้งคณะท างาน 

ขั้นตอนท่ี 3 เก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1 บันทึกผลทางห้องปฏิบตัิการ (HbA1c < 7) 

3.2 สัมภาษณโ์ดยใช้แบบสมัภาษณ์เพื่อประเมินความรู้ การดูแลตนเองและการเข้ารับการรักษา 

ขั้นตอนท่ี 4 จัดประชุมเชิงปฏิบัตกิารเพื่อจัดท าแผนปฏิบตัิการ 
4.1 ประชุมกลุ่มย่อยเพื่อวางแผนการประยุกต์ใช้ (Chronic Care Model) 

4.2 ประชุมรวมทุกกลุม่เพื่อจัดท าแผนปฏิบัติการ 

ขั้นตอนท่ี 5 ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ 
 5.1 โครงการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
           5.2 โครงการส่งเสริมการดูแลตนเองส าหรบัเบาหวานชนิดที่ 2 
           5.3 โครงการศึกษาดูงานหน่วยไตเทียม โรงพยาบาลบณุฑรกิ 
           5.4 โครงการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยประยุกต์แนวคิด DOT 

 
 
 

ขั้นตอนท่ี 6 สังเกตและบันทึกผลทุกกิจกรรม 
 6.1 ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
           6.2 ระดับความรู้ การมสีว่นร่วมในการดูแลและพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
           6.3 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 6.4 ผลของการรับประทานยา 
           6.5 การมารับบริการตามนัด 
 
 

ขั้นตอนท่ี 7 ถอดบทเรียน ประเมนิผลระดับน้ าตาลสะสมในเลือดและความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่ 2 วิเคราะหป์ัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไข และปัจจัยแห่งความส าเร็จในการด าเนินงาน  
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ภาพประกอบที่  3 ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  
   

 จากแผนภาพระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น (PAPA MODEL) อธิบายได้ว่า เป็นระบบของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ได้จากผลของการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น  ต าบลคอแลน  อ าเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี ที่
เกิดข้ึนจากการที่ผู้วิจัยได้ศึกษาระบบการดูแลที่จะน ามาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 โดยผู้วิจัยได้เลือกและประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) มา
เป็นรูปแบบหรือแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือให้ผู้ป่วยเบาเหวานชนิดที่ 2 สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ประกอบกับการมี
นโยบายของรัฐบาลในปี พ.ศ. 2560 ที่ได้การสนับสนุนมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน กล่าวคือ เป็น
นโยบายที่ให้ความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ผู้วิจัยใช้หลักการดังกล่าวในการคัดเลือกผู้เข้าร่วม
วิจัย จึงเป็นที่มาของประชากรที่ร่วมศึกษาทั้ง 3 กลุ่มที่มีความครอบคลุมในทุกด้านของการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2  ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  และกลุ่มบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข และโดยทั่วไปพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น 
เป็นองค์กรและหน่วยงานภาครัฐที่อยู่ในชุมชนที่มีความพร้อมและให้ความร่วมมือในการด าเนินงาน
อย่างเข้มแข็งจึงน าไปสู่กระบวนการด าเนินงาน ได้แก่ การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา การวางแผน
การแก้ไขปัญหา  การร่วมมือในกิจกรรมการแก้ไขปัญหา และการติดตามประเมินผล และจากผลของ
การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยแท้จริงประกอบ
กับการให้ความร่วมมือที่เข้มแข็งส่งผลให้เกิดกระบวนการด าเนินงานที่ชัดเจน น าไปสู่การแก้ไขปัญหา
ที่ตรงจุด ดังนั้น จึงเกิดเป็นระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (PAPA MODEL) ที่ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบ ดังนี้ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 สามารถ

ควบคุมระดับน ้าตาล
สะสมในเลือดอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ 

การมีส่วนร่วม 

(Particication) 

ออกแบบกิจกรรม
ที่เหมาะสม 

(Activities) 

มีนโยบาย
สนับสนุน(Policy) 

การประยุกต์ใช้ 

(Applied of 
model) 
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1. นโยบายการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (Policy) โดยรัฐบาลได้มอบนโยบายในปี พ.ศ. 
2560 ที่มุ่งเน้นให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยเน้นผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งเมื่อมีนโยบาย
มาสนับสนุนจึงส่งผลให้หน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้ตระหนักและให้ความร่วมมือตลอดการ
ศึกษาวิจัยเป็นอย่างด ี

2. การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน (Participation) อันได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว และ
บุคลากรทางแพทย์และสาธารณสุข ต่างมีบทบาทหน้าที่ที่ครอบคลุมกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2  ซึ่งถ้าหากได้รับความร่วมมือที่ดี จะน าไปสู่ความต่อเนื่องและยั่งยืน 

3. ประยุกต์ใช้แบบแผนการดูแลที่สอดคล้องกับโรค (Applied of Model) กล่าวคือ  
มีการประยุกต์ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) โดยแต่ละองค์ประกอบ
สามารถน ามาประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ไขปัญหาของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ตรงจุด น าไปสู่การ
ออกแบบโครงการหรือกิจกรรมที่เหมาะสม และประยุกต์ใช้แนวคิด DOT เพ่ือก ากับการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้ได้รับยาถูกต้องและต่อเนื่อง 

4. ออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสม (Activities) ซึ่งจะส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มากยิ่งขึ้น ดังเช่น กิจกรรมอบรมให้ความรู้กับกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว 
เพ่ือให้มีความรู้และทักษะในการดูแลและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2   กิจกรรม
ให้บริการตรวจรักษาจ่ายยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น เพ่ือลดข้อจ ากัดในการ
เดินทางไปโรงพยาบาล และกิจกรรมการติดตามดูแลและการก ากับการรับประทานยา ทั้งนี้ก็เพ่ือให้
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รับประทานยาได้ถูกต้องและต่อเนื่อง 

 
4.4  ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จของระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น  ต าบลคอแลน  อ าเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี 
 จากการถอดบทเรียนของระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก  จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่ง
เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามวงรอบ P-A-O-R spiral ผู้วิจัยจัดประชุม
เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับคณะท างานดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หรือกลุ่มประชากรที่ศึกษาทั้ง 
3 กลุ่ม เพ่ือประเมินผลการด าเนินงาน วิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรค รวมถึงปัจจัยแห่งความส าเร็จ
ของการด าเนินงาน โดยผู้วิจัยจัดประชุมในวันที่ 3 ตุลาคม 2563  มีผู้เข้าร่วมประชุมครบทั้ง 48 คน
เป็นการประชุมในลักษณะของการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และในการประชุมครั้ง
นี้มีประเด็นที่ต้องติดตามประเมินผล นั่นคือ ผลของระดับน้ าตาลสะสมในเลือดและความต่อเนื่องของ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ซึ่งจากการประเมินผลการด าเนินการ พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ได้รับการดูแลให้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และจากการสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) พบว่า กลุ่มผู้เข้าร่วมประชุมวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน โดยพบปัญหาและอุปสรรค 
แนวทางการแก้ไขปัญหา และปัจจัยแห่งความส าเร็จ มีดังนี้ 
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4.4.1 ปัญหาและอุปสรรคในการด้าเนินงาน   
   4.1.1.1 วิธีการด าเนินชีวิตที่มีความแตกต่างกันของคนในครอบครัว ที่ส่วนใหญ่มีอาชีพ
รับจ้างกรีดยางพาราและค้าขายท าให้ไม่มีเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรมได้อย่างเต็มที่ การเน้นให้ผู้ป่วย
ดูแลตนเองจึงเป็นสิ่งส าคัญ 
  4.1.1.2 การขาดความเชื่อมั่นในตัวของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานในตอนเริ่มต้นการ
ด าเนินการ เนื่องจากผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในตัวเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากกว่า จึงท าให้การด าเนินการ
ในช่วงแรกล่าช้า 

4.4.2. ปัจจัยแห่งความส้าเร็จ  
4.4.2.1 มีนโยบายสนับสนุน โดยรัฐบาลได้มอบนโยบายในปี พ.ศ. 2560 ที่มุ่งเน้นให้

ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยเน้นผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งส่งผลให้หน่วยงานภาครัฐที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องได้ตระหนักและให้ความร่วมมือตลอดการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี 

4.4.2.2 ผู้ที่มีส่วนร่วมในการศึกษาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในครั้งนี้ต่าง
มีบทบาทหน้าที่ที่ครอบคลุมในทุกด้านของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งด้านการรักษาทาง
การแพทย์ การส่งเสริมดูแลด้านสวัสดิการ และด้านความม่ันคงปลอดภัย 

4.4.2.3 การมีส่วนร่วมที่เข้มแข็ง ทั้งในด้านการให้ข้อมูล ความร่วมมือในการวิเคราะห์
สภาพปัญหา การวางแผนออกแบบแก้ไขปัญหา ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม และความร่วมมือ
ในการร่วมประเมินติดตามผลการด าเนินงาน หรืออาจกล่าวได้ว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยหรือประชากรที่ศึกษา
ทั้ง 3 กลุ่ม เข้าร่วมในทุกกิจกรรมของกระบวนการซึ่งความร่วมมือที่เข้มแข็งเช่นนี้จะน าไปสู่ความ
ต่อเนื่องและยั่งยืน 

4.4.2.4 การออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสมและสอดคล้องกับการแก้ไขปัญหา ดังจะเห็น
ได้จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้แสดงถึงศักยภาพในการให้ข้อมูล ร่วมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ถ่ายทอดประสบการณ์ และแสดงความคิดเห็น ในการวางแผนการด าเนินกิจกรรมต่างๆ 
ตลอดจนร่วมกันวางแผนออกสอดคล้องกับปัญหา 

 



 

 

 

บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ 
 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี   โดยมีจุดมุ่งหมายหมาย
เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิ งปฏิบัติการ (Action 
Research) โดยใช้เทคนิคเทคโนโลยีเพ่ือการมีส่วนร่วม (TOP) ในขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีการ
วิเคราะห์ข้อมูล การวางแผน การด าเนินการ การประเมินผลการด าเนินการ โดยการมีส่วนร่วม 
จากผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแล และทีมบุคลากรทางการแพทย์ การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสังเกต 
อย่างมีส่วนร่วม การสัมภาษณ์ และมีการแลกเปลี่ยน เรียนรู้ร่วมกัน  ด าเนินการตั้งแต่เดือน
พฤษภาคม ถึง เดือนตุลาคม 2563 รวมระยะเวลา 6 เดือน 
 กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 
20 คน กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 20 คน และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ จ านวน 
20 คน ในกระบวนการวิจัย ใช้วิธีคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบไปด้วยเครื่องมือวัดเชิงปริมาณ ได้แก แบบสอบถามการ 
มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีของกลุ่มผู้เข้ามามีส่วนร่วม
ในกระบวนการวิจัย แบบสอบถามการวิจัยส าหรับผู้ป่วยเบาหวานประกอบไปด้วย แบบสอบถาม
ข้อมูลลักกษณะทั่วไปทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง แบบวัดความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน แบบวัด
พฤติกรรม สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ชุดแบบสอบถามการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน เครื่องวัดเชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึกการปรุชมเชิงปฏิบัติการในกลุ่มผู้ที่เข้ามามีส่วนร่วม
ในกระบวนการวิจัย แบบบันทึกการสังเกตการประชุมเชิงปฏิบัติการ แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยเบาหวาน 
เครื่องเจาะน้ าตาลชนิดเจาะปลายนิ้วที่ได้ผ่านการ สอบเทียบค่ามาตรฐานแลว และชุดอุปกรณ์เจาะ
เลือดจากเสนเลือดด า   ผลการวิจัยที่ได ้น าในประเด็นดังต่อไปนี้   
            5.1 ความมุ่งหมายของการวิจัย    
            5.2 สรุปผล    
            5.3 อภิปรายผล    
            5.4 ขอเสนอแนะ        
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5.1  ความมุ่งหมายของการวิจัย    
 
 5.1.1 ความมุ่งหมายทั่วไป    
  เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี    
 5.1.2 ความมุ่งหมายเฉพาะ   
           5.1.2.1 เพ่ือศึกษาบริบทของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
              5.1.2.2 เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
            5.1.2.3 เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
             5.1.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
 
5.2  สรุปผล 
 

 จากการวิจัยการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี    
ผู้วิจัยสรุปผลการวิจัยตามความมุ่งหมายของการวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก 
จังหวัดอุบลราชธานี  

  5.2.1 สรุปผลศึกษาบริบทของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
เพ่ือศึกษาบริบทของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี    

   การด าเนินงานภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น การด าเนินงานที่
ผ่านมา  พบว่า การด าเนินการดูแลผู้ป่วยจะประกอบไปด้วย การให้บริการด้านการตรวจรักษา และ
การเยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่เป็นผู้ด าเนินการเป็นส่วยใหญ่ โดยการตรวจรักษาโรคเบาหวานร่วมกับโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ ทุก ๆ วันพฤหัสบดีของสัปดาห์ เวลา 08.30 -12.00 น. ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี  โดยพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 1 
คน นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน 1 คน ให้การรักษาพยาบาลกรณีที่แพทย์ไม่สามารถออกมาให้
บริการตรวจรักษาได้ ให้บริการค าปรึกษา การส่งเสริมสุขภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน และ
การ การตรวจประเมินภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานโดยการให้บริการตรวจเลือดประจ าปี และ
โรงพยาบาลบุณฑริกร่วมกับโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จะส่งเจ้าหน้าที่
เพ่ือมาตรวจเทา และตรวจจอประสาทตาให้กับผู้ป่วยเบาหวานปีละ 1 ครั้ง 
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  5.2.2 สรุปผลการศึกษากระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
เพ่ือศึกษากระบวนการของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานีในการ
ด าเนินการกระบวนการประกอบไปด้วย 

   ขั นวางแผน       
        1. ด าเนินการโดยการประชุมสนทนากลุ่ม (Group Discussion) กับกลุ่มผู้เข้ามา

มีส่วนร่วมในกระบวนการวิจัยที่ประกอบไปด้วยผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ดูแล และบุคลากรทางการ
แพทย์ วัตถุประสงค์ในการประชุมครั้งนี้เพ่ือให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้รับทราบปัญหาและร่วมกันหา
แนวทางแกไขและได้แนวทางคือ 

            1.1 การแต่งตั้งคณะท างานเพ่ือเกิดความร่วมมือกันโดยการก าหนดบทบาท
หน้าที่ให้กับผู้เข้าร่วมประชุมเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน       
                   1.2 การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้มีความเชี่ยวชาญในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาเหวาน    

  1.3 การให้ความรูในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน        
  1.4 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้นร่วมกับโรงพยาบาลบุณฑริก

เป็นพี่เลี้ยงในการฝึกอบรม       
  1.5 สมาชิกในครอบครัว มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในครอบครัว  

        2. การจัดท าแผนด าเนินการ วิธีการในการประชุมโดยใช้วิธีการประชุมแบบมี
ส่วนร่วม มีผู้เข้าร่วมจัดท าแผนประกอบไปด้วยกับกลุ่มผู้ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการวิจัยวัตถุประสงค์ใน
การประชุมครั้งนี้เพ่ีอให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้ร่วมกันจัดท าแนวทางหรือโครงการ/กิจกรรมแก้ไขปัญหา
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ไดแ้ผนงานกจิกรรม/โครงการทั้งสิ้น 4 กิจกรรม/ โครงการ ได้แก่      

  2.1 การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลเพ่ือให้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานในครอบครัว        
       2.1.1 การฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยการฝึกปฏิบัติเจาะน้ าตาล
ที่ปลายนิ้วและการแปลผลระดับน้ าตาล  
       2.1.2 การฝึกอบรมหลักสูตรในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน หลักสูตร 1 วัน        

  2.2 การให้ความรูและพัฒนาทักษะของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง  
  2.3 การศึกษาดูงานทีห่น่วยไตโรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี        
  2.4 การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน 

   ขั นด้าเนินการ 
 ในขั้นด าเนินการได้มีการด าเนินการตามกจิกรรม/โครงการดังนี้       

              1. การให้ความรู้การดูแลผู้ป่วยเบาเหวานโดยใช้วิธี Training on the job 
ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน เนื้อหาในการฝึกอบรมประกอบไปด้วย การเจาะเลือดที่ปลายนิ้ว แปลผล
ระดับน้ าตาล และให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวได้ในเบื้องต้นส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 

              2. การฝึกอบรมหลักสูตรในการดูแลเบาหวาน หลักสูตร 1 วัน ได้รับการ
สนับสนุนวิทยากรจากโรงพยาบาลบุณฑริก เนื้อหาการอบรมประกอบไปด้วย การให้ความรู
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โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนให้ความรูเรื่องการดูแลเทา และการออกก าลังกาย การให้ความรู
เรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวานและการบริหารยาส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 
                3. การศึกษาดูงานที่หน่วยไตโรงพยาบาลบุณฑริก ประกอบไปด้วย การ
แนะน าบุคลากร สถานที่และหน้าที่ของหน่วยงาน การให้ความรูโรคไต โดยหัวหน้าห้องฟอกไต  เข้าดู
ขั้นตอนการฟอกไตที่ห้องฟอกไต ครั้งละ 10 คน สลับกับกับห้องล้างไตผ่านหน้าท้อง สรุปผลและ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
                 4. การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ในการเยี่ยมบ้านประกอบไปด้วย 
แพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนากร พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  และ
ครอบครัวผู้ป่วยเพ่ือวางแผนการดูแลผู้ป่วยในครอบครัว การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้แบ่งออกเป็น ผู้ป่วย
เบาหวานที่มรีะดับน้ าตาลปกติ ให้เป็นสีเขียว เยี่ยมเดือนละ 1 ครั้ง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลสูง
และอันตราย เยี่ยมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะเป็นคนนัดผู้ป่วยเพ่ือเจาะน้ าตาลที่
ปลายนิ้วและผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลสูงมากหรือต่ ามาก เยี่ยม 1-2 วัน/ครั้ง 
   ขั นตอนการสังเกต นิเทศติดตามและประเมินผล       

        ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้วางแผนการสังเกต นิเทศติดตามและประเมินผลออกเป็น   
2 ครั้ง ได้แก การนิเทศติดตามและประเมินผลการด าเนินงานจ านวน 2 ครั้ง โดยการติดตามเยี่ยม
บ้าน เพ่ือประเมินความรู พฤติกรรมการดูแลตนเอง การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน  

     ขั นตอนการสะท้อนผลการด้าเนินงาน      
           1. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน 

ส่วนใหญ่รู้สึกว่าตนเองควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีขึ้น มีความรูสามารถประเมินพฤติกรรมของตนเองได้ 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ดีขึ้นถึงแม้วาพฤติกรรมบางอย่างจะยังไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
ทั้งหมด เช่น การรับประทานอาหารหวานมัน ผลไม้รสหวาน และมีความพอใจกับการที่สามารถดูแล
ตนเองได้และการไดร้ับการดูแลและกระตุ้นเตือนจากคนในครอบครัวและชุมชนท าให้มีความพยายาม
ที่ จะควบคุมระดับน้ าตาลให้ได้        
                     2. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูและถอดบทเรียนกลุ่มผู้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
วิจัย  ผู้วิจัยได้จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลลการด าเนินงานตามโครงการวิจัย  สิ่งที่ได้รับจากการ
ด าเนินการครั้งนี้ได้แก ผู้ป่วยเบาหวานได้ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน ท าให้ได้ความรูและวิธีดูแลผู้ป่วยเบาหวานในครอบครัวสามารถน าความรูที่ได้ไปดูแลผู้ป่วย
เบาหวานได้ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความรูอยู่ในระดับสูง พฤติกรรมการดูแลตนเองอยู ในระดับปาน
กลาง และการ สนับสนุนอยู่ในระดับสูง สิ่งที่เกิดขึ้นในการด าเนินการผู้ป่วยโรคเบาหวานให้ความไว
วางใจ และเชื่อมั่นในตัว ผู้ดูแลในครอบครัว ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี
ขึ้นกว่าเดิม การที่มีผู้ดูแลคอยกระตุ้นเตือนเป็นระยะ ๆ ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ และท าให้ครอบครัวเขา
มาสนใจผู้ป่วยมากขึ้น 
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 5.2.3 สรุปผลการศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
  เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานตามการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี   ผลการด าเนินงานตามตามการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี   ไดผ้ลดังนี้ 

   5.2.3.1 ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแลของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน 

       ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแล ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
จ านวน 20 คน ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่า ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง 
จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85 มีอายุระหว่าง 50 - 60 ปี จ านวน 10 คนคิดเป็นร้อยละ 50 
รองลงมาคือ มีอายุน้อยกว่า 50 ปี และมีอายุมากกว่า 60 ปี จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 25 โดยมี
อายุเฉลี่ย 54 ปี และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.27 ส่วนใหญ่จบระดับประถมศึกษา จ านวน12 คน 
คิดเป็นร้อยละ 60 รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 25 มีสถานภาพ
สมรส จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ80 รองลงมาคือ แยกกันอยู่ จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 15 
และมีสถานะเป็นหม้าย จ านวน 1 คิดเป็นร้อยละ 5 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร จ านวน 16 คน 
คิดเป็นร้อยละ 80 รองลงมาคือ รับจ้างทั่วไป จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 10 ซึ่งส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 50 มีระดับ
น้ าตาลในเลือดครั้งสุดท้าย (ไม่เกิน 2 เดือน) >125 mg/dL จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85 
รองลงมาคือ มีระดับน้ าตาลในเลือด 100-125 mg/dL จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 15 มีค่าดัชนี
มวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับที่ 1 25.0 - 29.9  k/m2 จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 40 
รองลงมาคือ มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์ปกติ18.5 - 22.9 k/m2 จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อย
ละ 35 ส่วนใหญ่มีคู่สมรสเป็นผู้ดูแล จ านวน 11 คนคิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมาคือ บุตรหลาน/คู่สม
สรของบุตรหลาน จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 50 และไม่มีผู้ดูแล จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 35 
ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่มีโรคร่วม คือ โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 55 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย < 3 ปี จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 70 และส่วนใหญ่ผู้ดูแลไม่เคยได้รับการ
อบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80 

 2) การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
     ผลการศึกษาการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ภาพรวมการ

สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการสนับสนุน อยู่ในระรับสูง มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.54 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เท่ากับ 0.26 เมื่อแยกตามรายด้านการสนับสนุนการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการสนับสนุน ด้านการดูแลสุขภาพ ด้านจิตใจ และ
ด้านข้อมูลข่าวสาร อยู่ในระรับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.70 (SD =0.34), 2.60(SD =0.36) และ 2.56 
(SD = 0.34) ตามล าดับ รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการสนับสนุน ด้านเครื่องมื้อ อุปกรณ์ เงิน 
อยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.30 (SD=0.33) และเม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า 
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      ด้านการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร พบว่า การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานด้านการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ส่วนใหญ่ที่ปฏิบัติเป็นประจ า คือ แพทย์ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ได้ให้ข้อมูล ข่าวสาร ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85.0 
รองลงมาคือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้ติดตามเยี่ยมบ้าน
เพ่ือให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคเบาหวาน จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 และได้มี
โอกาสพูดคุย ปรึกษา กับแพทย์ที่รักษา หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพ่ือควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 65.0 
        ด้านการสนับสนุนด้านจิตใจ พบว่า การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ด้านการสนับสนุนด้านจิตใจ ส่วนใหญ่ที่ปฏิบัติเป็นประจ า คือ ได้รับก าลังใจ ได้รับก าลังใจ ช่วยเหลือ
จากสมาชิกในครอบครัวเมื่อเจ็บป่วย จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85.0 รองลงมาคือ ได้รับ
ค าแนะน าความรู้ วิธีการ แนวทางในการจัดการกับความเครียด จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 
และเมื่อไม่สบายใจหรือมีปัญหาเกี่ยวกับอาการป่วยด้วยโรคเบาหวาน สามารถพูดคุยกับผู้ดูแลได้ จ านวน 
13 คน คิดเป็นร้อยละ 65.0 
      ด้านการสนับสนุนด้านเครื่องมื้อ อุปกรณ์ เงิน พบว่า การสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานด้านการสนับสนุนด้านเครื่องมื้อ อุปกรณ์ เงิน ส่วนใหญ่ที่ปฏิบัติเป็นประจ า คือ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้จัดเตรียมยารักษาโรคเบาหวานให้มีจ านวนเพียงพอกับการรักษา จ านวน  19 
คนคิดเป็นร้อยละ 95.0 รองลงมาคือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้จัดเตรียม วัสดุ อุปกรณ์ ในการตรวจวัด
ระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ือให้บริการ จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 90.0 และได้รับการดูแลช่วยเหลือ
เรื่อง ค่าใช้จ่าย วัสดุ อุปกรณ์ ที่จ าเป็น เมื่อเจ็บป่วยเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล จ านวน 11 คน
คิดเป็นร้อยละ 55.0 
      ด้านการสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพ พบว่า การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานด้านการสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพ ส่วนใหญ่ที่ปฏิบัติเป็นประจ า คือ ได้รับค าแนะน า 
กระตุ้นเตือนการรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือดให้ถูกต้องทั้งชนิดปริมาณและความตรงเวลา 
จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 95.0 รองลงมาคือ ได้รับการช่วยเหลือ ดูแล กระตุ้นเตือนการดูแลเท้า
เพ่ือป้องกันการเกิดบาดแผลที่เท้า จ านวน 16 คิดเป็นร้อยละ 80.0 และได้รับค าแนะน า กระตุ้นเตือน  
ให้สังเกตมีอาการผิดปกติ จ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 75.0 

 3) ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานผู้ป่วยเบาหวาน 
  ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานโดยรวม พบว่า ก่อนเข้าร่วมโครงการผู้ป่วย

เบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในระดับระดับน้อย จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 85 
ในขณะที่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในระดับระดับปาน
กลาง จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 60 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า 
       ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วย
เบาหวานมีความรู้เรื่องโรคเบาหวานเกี่ยวกับอาการของโรคเบาหวานคือ ผอม ดื่มน้ าบ่อย ปัสสาวะ
ออกมาก และควรควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในช่วง 70-130 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จ านวน 18 
คน คิดเป็นร้อยละ 90.0 รองลงมาคือ โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาให้หายได้ด้วยการ
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รับประทานยาเท่านั้น จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 และรู้สาเหตุของโรคเบาหวานเกิดจาก
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเท่านั้น จ านวน 12 คนคิดเป็นร้อยละ 60.0 
      ความรู้เรื่องการออกก าลังกาย พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วย
เบาหวานมีความรู้เรื่องการออกก าลังกายเกี่ยวกับผลไม้ที่ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรรับประทาน คือ ขนุน 
กล้วย ทุเรียนล าไย มื้อมีอาการเหนื่อยหอบ จุกแน่นหน้าอก เวียนศีรษะควรหยุดออกก าลังกาย และ
อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ เผือก มัน วุ้นเส้น จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 
100.0 รองลงมาคือ ผู้ป่วยควรรับประทานอาหารว่างก่อนออกก าลังกายประมาณครึ่งชั่วโมงความรู้
เรื่องการรับประทานอาหาร จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 90.0 และการรับประทานอาหารไม่ตรง
เวลาจะท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80.0 
      ความรู้เรื่องการรับประทานยา พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วย
เบาหวานมีความรู้เรื่องการรับประทานยาเกี่ยวกับและการรับประทานยาเบาหวานเป็นเวลานาน ๆ 
จะท าให้เป็นโรคไตได้ จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100.0 รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรหยุด
รับประทานยาเองถึงแม้ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ จ านวน 19 คนคิดเป็นร้อยละ 95.0 และหากลืม
รับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมงให้งดยาในมือนั้นและให้รับประทานยาตามปกติในมื้อต่อไป จ านวน 
18 คิดเป็นร้อยละ 90.0 
      ความรู้เรื่องการดูแลเท้า พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยเบาหวาน
มีความรู้เรื่องการดูแลเท้า เกี่ยวกับการสวมรองเท้าที่นุ่มและพอดีกับเท้าจะป้องกันการเกิดแผลที่เท้า
ได้ และการตัดเล็บที่ถูกต้องส าหรับผู้ป่วยเบาหวานคือตัดแนวตรงเสมอปลายนิ้ว จ านวน 20 คน คิด
เป็นร้อยละ 100.0 รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานควรสวมรองเท้าทั้งในบ้านและนอกบ้าน ไม่ควรเดิน
เท้าเปล่า จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 95.0 และเมื่อมีบาดแผลเล็ก ๆ น้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้
ทิงเจอร์ไอโอดีน จ านวน 16 คนคิดเป็นร้อยละ 80.0 
      ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน พบว่า ส่วนใหญ่หลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วย
เบาหวานมีความรู้ เรื่องภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับการสูบบุหรี่จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100.0 รองลงมาคือ ระดับน้ าตาลใน
เลือด 141-180 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จะท าให้จอประสาทตาเสื่อมและไตเสื่อม และอาการของระดับ
น้ าตาลในเลือดต่ าคือ หน้ามืด ใจเต้นเร็ว เหงื่อออก ปวดศีรษะหงุดหงิดง่าย จ านวน 19 คิดเป็นร้อยละ 
95.0 ถ้าผู้ป่วยมีอาการปกติไม่จ าเป็นต้องไปตรวจตามนัดก็ได้ และภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของ
โรคเบาหวานคือ โรคสมองเสื่อม จ านวน 16 คน ร้อยละ 80.0 

 4) ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
       พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานภาพรวม พบว่า หลังเข้าร่วม
โครงการผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง อยู่ในระรับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.60 และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เท่ากับ 0.28 เมื่อแยกตามรายด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการรับประทานยา ด้านการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ด้านการดูแลเท้า และด้านการรับประทานอาหาร อยู่ในระรับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.78 (SD =0.26),  2.76 (SD =0.22), 2.51 (SD=0.31) และ 2.35 (SD = 0.22) ตามล าดับ 
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รองลงมาคือ ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการออกก าลังกาย อยู่ในระดับปานกลาง
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.08 (SD=0.48) และเม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า 
      ด้านการรับประทานอาหาร พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน หลังเข้าร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหารอยู่ในระดับสูง ซึ่งมี
ค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหารดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการ
รับประทานอาหารรสเค็ม หวาน มัน รับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น มะขามหวาน มะม่วงสุก 
แตงโมและรับประทานอาหารจนอิ่ม แน่นท้อง  
      ด้านการออกก าลังกาย พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
หลังเข้าร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมสุขภาพด้านการออกก าลังกายดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับประเมินอาการตนเอง
ก่อนออกก าลังกาย ออกก าลังกายอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที ก่อนออกก าลังกายมีการอบอุ่นร่างกาย
ก่อนเสมอ และมีการออกก าลังกายอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ 
      ด้านการรับประทานยา พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
หลังเข้าร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานยา อยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานยาดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการรับประทานยาตรง
เวลาทุกวัน และได้จัดเตรียมยาให้เป็นระเบียบ สามารถน ามารับประทานได้ง่าย 
      ด้านการดูแลเท้า พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน หลังเข้า
ร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการดูแลเท้าอยู่ในระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมสุขภาพด้าน
การดูแลเท้าดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ เกี่ยวกับมีการตรวจเท้าเพ่ือดูบาดแผล เล็บขบ ด้วยตนเอง ตัด
เล็บเท้าเป็นแนวตรงเสมอปลายนิ้ว ท าความสะอาดเท้าด้วยการฟอกสบู่และเช็ดให้แห้งทุกครั้ง เมื่อมี
บาดแผลที่เท้า มาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่เพ่ือรักษาบริหารเท้าด้วยการกระดก หมุน เท้า 

     ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน หลังเข้าร่วมโครงการ มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน อยู่ใน
ระดับสูง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมสุขภาพด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ 
เกี่ยวกับมีการไปตรวจตามนัดเพ่ือตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด รับยาและวัดความดันโลหิตถ้ามีอาการใจ
สั่น หัวใจเต้นเร็ว เหงื่อออก คล้ายจะเป็นลม จะอมลูกอม หรือดื่มน้ าหวาน รับประทานอาหารทันที  
สังเกตการมองเห็นของตนเองและตรวจวัดสายตาไปตรวจร่างกายและตรวจเลือดประจ าปี คลายเครียด
ด้วยการ อ่านหนังสือ ดูทีวี ปฏิบัติธรรม พูดคุย 

  5.2.3.2 ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแล ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ในครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

1) ทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  
     ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแล ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 
30 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 มีอายุระหว่าง 35 - 50 ปี 
จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ36.7 โดยมีอายุเฉลี่ย 42 ปี และมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.17 มี
สถานภาพสมรส จ านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 83.3 รองลงมาคือมีสถานภาพโสด จ านวน 4 คน คิด
เป็นร้อยละ 13.3 จบระดับการศึกษามัธยมศึกษา จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 46.7 รองลงมาคือ มี
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ระดับการศึกษาอยู่ในปริญญาตรี จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 และมีระดับการศึกษา
ประถมศึกษา จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 

2) การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
      ผลการศึกษาการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน ของกลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วย พบว่า ภาพรวมภาพรวมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย 
พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ในระดับมาก จ านวน 19 คน 
คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ในระดับน้อย 
จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 และมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ในระดับปาน
กลาง จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.7 และเม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า 

      การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา 
การดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน โดยปฏิบัติติเป็นประจ า เกี่ยวกับร่วมประชุมคณะท างานเพ่ือแก้ไข
ปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วย จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ  ร่วมประชุม
คณะท างานเพ่ือจัดเครือข่ายการด าเนินงาน ร่วมค้นหาปัญหาหรือความต้องการ และร่วมเสนอปัญหา
หรือความต้องการของผู้ป่วยเบาหวา จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 และร่วมแสดงความคิดเห็น
ต่อสาเหตุของปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 
     การมีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขปัญหา พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการ
วางแผนแก้ไขปัญหา โดยปฏิบัติติเป็นประจ า เกี่ยวกับ ร่วมวางแผนการด าเนินงานการควบคุมอาหาร
เครื่องดื่ม และร่วมวางแผนการด าเนินงานการติดตามการรับประทานยา ของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 
19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ ร่วมวางแผนการด าเนินงานการออกกก าลังกาย ของผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 
     การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
โดยปฏิบัติติเป็นประจ า คือ เป็นแกนน าในการออกก าลังกายแก่ผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 21 คน คิด
เป็นร้อยละ 67.0 รองลงมาคือ เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม การออกก าลังกาย ร่วมกับผู้ป่วยเบาหวาน 
จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 43.3 และให้ค าแนะน าในการผ่อนคลายความเครียด แก่ผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 
     การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์ โดยปฏิบัติติเป็นประจ า คือ ได้เข้าร่วมกิจกรรมการออกก าลังกายที่ทางโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลจัดขึ้น จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ ได้มีโอกาสไปพักผ่อน 
ออกก าลังกายในพ้ืนที่ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจัดเตรียมไว้ให้  จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อย
ละ 70.0 และผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในความดูแล และสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่
ในเกณฑ์ปกติ จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 6.7 
     การมีส่วนร่วมในการประเมินผล พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการประเมินผล 
โดยปฏิบัติติเป็นประจ า คือ ได้มีการประเมินผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงานแก้ไข
ปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วย และได้แสดงความคิดเห็นเพ่ือก าหนดแนวทางในการประเมินผลการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 
รองลงมาคือ ได้แสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมการด าเนินงาน ว่า กิจกรรมหรือขั้นตอนการด าเนินงาน



 

 

  90 

ขั้นตอนใดที่ควรปรับปรุง จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 56.7 และได้มีการติดตาม ตรวจสอบผลการ
ด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 16 คน 
คิดเป็นร้อยละ 53.3 
  
5.3  อภิปรายผล 
 
 5.3.1 ปัจจัยปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
   ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแล ของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 20 
คน ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง เป็นร้อยละ 85 มี
อายุเฉลี่ย 54 ปี และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.27 จบระดับประถมศึกษา ร้อยละ 60 มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ80 ซึ่งส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 80 รองลงมาคือ รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 
10 มีระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 50 ระดับน้ าตาลในเลือดครั้ง
สุดท้าย (ไม่เกิน 2 เดือน) >125 mg/dL ร้อยละ 85 มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับที่ 
1 25.0 - 29.9  k/m2 ร้อยละ 40 และส่วนใหญ่มีคู่สมรสเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 55 ผู้ป่วยเบาหวานส่วน
ใหญ่มีโรคร่วม คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 55 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย < 3 ปี ร้อยละ 70 และ
ผู้ดูแลไมเ่คยได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 80 ซ่ึงผลการทดสอบว่าค่านัยส าคัญ 
ผลการทดสอบว่าค่านัยส าคัญ ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า อายุ และระดับน้ าตาลในเลือด มีความสัมพันธ์
เชิงบวก (r = 0.543, p-value=0.013) และ (r= 0.250, p-value=0.028) กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ในขณะที่ระยะเวลาที่ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน และดัชนีมวลกาย (BMI) เพศ โรคร่วม ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ และ
การอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ไม่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พรทิพย์ มาลาธรรม ปิยนันท์ พรหมคง และประคอง อินทรสมบัติ  
(2553) ศึกษาปัจจัยท านายระดับน้ าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า อายุ 
ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ระดับน้ าตาลในเลือด มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
   5.3.2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
   ผลการเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานที่พฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้สถิติการทดสอบ 
Paired Sample t-test ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ในขณะที่ความรู้เรื่องการออกก าลัง
กาย ความรู้เรื่องการดูแลเท้า ความรู้เรื่องการรับประทานยา และความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน ไม่มีต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน สอดคล้องกับการศึกษาของ อรุณี ผุยปุย (2556) ศึกษา
เกี่ยวกับการพัฒนาแนวทางการดูแลกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการมี ส่วนร่วมของชุมชน 
กรณีศึกษาชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพิจิตร จ านวน 70 คน ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
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ร้อยละ 80.0 ยังขาดความรูความเข้าใจเกี่ยวกับ โรคเบาหวาน และสอดคล้องกับการศึกษาของ
กรรณิการ์ คลื่นแก้ว (2557) ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยครอบครัว ชุมชน 
กลุ่มเป้าหมาย จ านวน 60 คน พบว่า กระบวนการดังกล่าวท าให้การปฏิบัติตนในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานมีการปฏิบัติตนในด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการดูแล
สุขอนามัยส่วนบุคคล ด้านการดูแลสุขภาพจิต ด้านการรักษาโรคและด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
หลังการพัฒนามีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นทุกด้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.01) ผู้ป่วย
เบาหวานหลังการพัฒนาสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับดี (80 – 120 mg/dl) 
ร้อยละ 55 การมีส่วนร่วมของแกนน าในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 หลังการพัฒนาเพ่ิมขึ้นกว่า
ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P < 0.01) ผลการวิจัยครั้งนี้เกิดจากการเข้ามามีส่วนร่วมใน
กิจกรรมการพัฒนาของครอบครัว ชุมชน ร่วมกันจัดกิจกรรมแก้ไขปัญหาในชุมชนทุกกระบวนการอย่าง
ต่อเนื่อง ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การพัฒนาแนวทางการดูแลจากชุมชนสนับสนุนให้กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานมีการ
ดูแลตนเอง การสร้างความตระหนักและแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ได้กระบวนการแลกเปลี่ยน เรียนรู
ของกลุ่มเสี่ยง ได้แนวทางการปฏิบัติของผู้ให้บริการสุขภาพในการดูแลกลุ่มเสี่ยง มีผลต่อพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได ้

 5.3.4 ผลการติดตามการพัฒนาระบบการดูแลของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ในครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
  ผลการติดตามการพัฒนาระบบการการดูแล ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 30 
คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 มีอายุระหว่าง 35 - 50 ปี 
จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ36.7 โดยมีอายุเฉลี่ย 42 ปี และมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.17 มี
สถานภาพสมรส จ านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 83.3 รองลงมาคือมีสถานภาพโสด จ านวน 4 คน คิด
เป็นร้อยละ 13.3 จบระดับการศึกษามัธยมศึกษา จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 46.7 รองลงมาคือ มี
ระดับการศึกษาอยู่ในปริญญาตรี จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 และมีระดับการศึกษา
ประถมศึกษา จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน 
ของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า ภาพรวมภาพรวมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน ของ
กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ใน
ระดับน้อย จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20.0 และมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ใน
ระดับปานกลาง จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.7 และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า การมีส่วนร่วม
ในการค้นหาปัญหา พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา การดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน 
โดยปฏิบัติติเป็นประจ า เกี่ยวกับร่วมประชุมคณะท างานเพ่ือแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ  ร่วมประชุมคณะท างานเพ่ือจัดเครือข่ายการ
ด าเนินงาน ร่วมค้นหาปัญหาหรือความต้องการ และร่วมเสนอปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยเบา
หวา จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 และร่วมแสดงความคิดเห็นต่อสาเหตุของปัญหาหรือความ
ต้องการของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 การมีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไข
ปัญหาพบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขปัญหา โดยปฏิบัติติเป็นประจ า เกี่ยวกับ ร่วม
วางแผนการด าเนินงานการควบคุมอาหารเครื่องดื่ม และร่วมวางแผนการด าเนินงานการติดตามการ
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รับประทานยา ของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 รองลงมาคือ ร่วมวางแผน
การด าเนินงานการออกกก าลังกาย ของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 การมี
ส่วนร่วมในการด าเนินงาน พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน โดยปฏิบัติติเป็นประจ า คือ 
เป็นแกนน าในการออกก าลังกายแก่ผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 67.0 รองลงมาคือ 
เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม การออกก าลังกาย ร่วมกับผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 
43.3 และให้ค าแนะน าในการผ่อนคลายความเครียด แก่ผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 
30.0 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ โดย
ปฏิบัติติเป็นประจ า คือ ได้เข้าร่วมกิจกรรมการออกก าลังกายที่ทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
จัดขึ้น จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือ ได้มีโอกาสไปพักผ่อน ออกก าลังกายในพ้ืนที่
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจัดเตรียมไว้ให้ จ านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0 และผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในความดูแล และสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จ านวน 
2 คน คิดเป็นร้อยละ 6.7 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล โดยปฏิบัติติเป็นประจ า คือ ได้มีการประเมินผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วย และได้แสดงความคิดเห็นเพ่ือก าหนดแนวทางในการ
ประเมินผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 19 คน คิดเป็นร้อย
ละ 63.3 รองลงมาคือ ได้แสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมการด าเนินงาน ว่า กิจกรรมหรือขั้นตอนการ
ด าเนินงานขั้นตอนใดที่ควรปรับปรุง จ านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 56.7 และได้มีการติดตาม 
ตรวจสอบผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 53.3 สอดคล้องกับการศึกษาของ อรทัย ทองขัน (2557) ได้
ศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน
กลุ่มเป้าหมาย 105 คน ผลการศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
85.7) โดยดีขึ้นจากก่อนการท ากิจกรรมทุกด้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การพัฒนา
แกนน าชุมชนให้มีศักยภาพที่เข้มแข็ง การสร้างทีมงานและเครือข่าย และกระบวนการด าเนินงานโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนารูปแบบการด าเนินงานทุกขั้นตอน และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ภราดร โสภา (2559) ไดศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้านโดยทีมผู้ดูแลในชุมชน 84 
คน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้ ทัศนคติ  และพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001) ผู้ป่วยเบาหวานและทีมผู้ดูแลในชุมชนมีส่วนร่วมในการวางแผนการ
ปฏิบัติและประเมินผลทุกขั้นตอน 
 
5.4  ข้อเสนอแนะ  
 
        5.4.1  ข้อเสนอแนะในการน้าไปปฏิบัติ 
   5.4.1.1 ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีศักยภาพพร้อมในการดูแล เฝ้าระวัง และช่วยเหลือผู้ป่วย 
เบาหวาน โดยจากผลการวิจัยพบว่า หลังจากที่กลุ่มผู้ดูแลได้รับการเพ่ิมศักยภาพแล้วส่งผลให้ผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 
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  5.4.1.2 จัดท าทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานและผังบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือเป็นฐานข้อมูลเบื้องต้นในการให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  

 5.4.1.3 ควรบันทึกผลการรักษาและการให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือ
เป็นฐานข้อมูลที่จะน ามาใช้วิเคราะห์และสรุปผล 
  5.4.1.4 คณะท างานควรมีการด าเนินงานและติดตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
  5.4.1.5 การมีนโยบายสนับสนุนการด าเนินงานถือเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญในการ
ขับเคลื่อนกระบวนการต่างๆ ไปสู่ความส าเร็จ 

 5.4.1.6 ควรมีการส่งเสริมบทบาทคณะท างานดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้เป็นแกนน าในการ
ด าเนินการครอบคลุมทั้งต าบล  

 5.4.1.9 ควรมีการก าหนดเวลาในการออกหน่วยที่ชัดเจนและบุคลากรที่ออกหน่วย 
ควรตรงต่อเวลา เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกที่ไม่ดีต่อการให้บริการ  

 5.4.2 ข้อเสนอแนะในการท้าวิจัยครั งต่อไป 
   5.4.2.1 ควรมีการศึกษาต่อยอดของกระบวนการอย่างต่อเนื่องในวงรอบต่อไปเพ่ือให้  
เกิดเป็นรูปแบบหรือระบบการดูแลที่เป็นเอกลักษณ์เฉพาะของพื้นที่ 
  5.4.2.2 ควรมีการน ากระบวนการดูแลนี้มาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน 
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ภาคผนวก ก  
แบบรับรองการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการเก็บข้อมูล 
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ภาคผนวก ข  
เอกสารชี้แจงส าหรับผู้ร่วมวิจัยตอบแบบสอบถาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

  104 

 



 

 

  105 

 

 
 



 

 

  106 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
ใบรับรองการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ง 
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 

 
 

 



   

แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 
การพัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พื นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ.บุณฑริก จ.อุบลราชธานี 

กิจกรรม/
วัตถุประสงค ์

ขั นตอนและวิธีการด้าเนินงาน ระยะเวลา/สถานที/่วัสดุ
อุปกรณ์/งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับการ
ด้าเนินกิจกรรม 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ตัวชี วัดหรือวิธีการ
ประเมิน 

ระยะที1่ การ
วางแผน 
(Planning) 

     

กิจกรรมที่ 1      ศึกษา
บริบท รวบรวมข้อมลู
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 (HbA1C>7) 

1. ศึกษาบริบทของชุมชน 
วิเคราะห์ สถานการณ์การ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 รพ.สต.ขอน
แป้น อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธาน ี
2. ศึกษาระบบการด าเนินงาน
คลินิกโรคเบาหวานและการ
ติดตามผู้ป่วย รพ.สต.ขอนแป้น
อ าเภอบุณฑริก จังหวัด 
อุบลราชธานี  
3 ศึกษาทรัพยากรหรือสิ่งสนับสน
นุในการด าเนินการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 รพ.สต.ขอน
แป้น อ าเภอบุณฑริก จังหวัด
อุบลราชธานี (Input) เพื่อ
วางแผนพัฒนาเป็นระบบ ใหม ่

ระยะเวลา 
เมษายน 2563 
 
สถานท่ี 
รพ.สต.ขอนแป้น 
 
วัสดุ/อุปกรณ ์
1. ฐานข้อมูลโปรแกรม 
JHCIS 
2. คอมพิวเตอร์โน๊ทบุ๊ค 
 
งบประมาณ 
- 
 
 
 
 

 1. ได้ทราบข้อมลู
สถานการณ์ความต่อเนื่อง
ในการรับบริการตรวจรักษา
ของผู้ป่วยเบาหวาน 
2. มีผลการวิเคราะหร์ะดับ
ค่าเฉลี่ยน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวาน (HbA1C) 

1. ข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง  
มีฐานข้อมูล สถานการณ์
ผู้ป่วยการด าเนินงานการ
ดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ข้อมูล เชิงปริมาณ  
2. สามารถระบุระบบการ
ด าเนินงาน เดิม (ข้อมลูเชิง
คุณภาพ)  
3. สามารถระบุทรัพยากร
ในการ ด าเนินงานการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
มีในปัจจุบัน  
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แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 
การพัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พื นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ.บุณฑริก จ.อุบลราชธานี 

กิจกรรม/
วัตถุประสงค ์

ขั นตอนและวิธีการ
ด้าเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที/่
วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับการด้าเนิน
กิจกรรม 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ตัวชี วัดหรือวิธีการ
ประเมิน 

ระยะที1่ การ
วางแผน 
(Planning) 

     

กิจกรรมที่ 2 ประชุม 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้อง 

1. ก าหนดคุณสมบัติ  
    คณะท างาน  
2. ติดต่อประสานงาน  
3. แต่งตั้งคณะท างาน/ 
   คณะกรรมการ ศึกษาวิจัย 

ระยะเวลา 
เมษายน 2563 
 
สถานที ่
 ห้องประชุม รพ.สต.
ขอนแป้น 
 

ผู้วิจัย คณะท างาน 
คณะกรรมการวิจัย 

คณะท างาน/
คณะกรรมการวิจัยมีส่วน
ร่วมในทุกขั้นตอนของการ
ศึกษาวิจัย 
 

1. การตอบรับเข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัย กลุ่มเป้าหมาย
ที่ร่วมศึกษาวิจัย ไม่ น้อย
กว่า ร้อยละ 80 
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แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan)  

การพัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พื นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ.บุณฑริก จ.อุบลราชธานี 
กิจกรรม/

วัตถุประสงค ์
ขั นตอนและวิธีการ

ด้าเนินงาน 
ระยะเวลา/สถานที/่

วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับการด้าเนิน
กิจกรรม 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ตัวชี วัดหรือวิธีการ
ประเมิน 

ระยะที1่ การ
วางแผน 
(Planning) 

     

กิจกรรมที่ 3 ประชุม
จัดท าแผนปฏบิัติการ
แบบมีส่วนร่วม 

1. ก าหนดแผนการประชุม
คณะกรรมการ  
2. แจ้งผู้มีสว่นเก่ียวข้อง  
3. ด าเนนิการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ  
4. ก าหนดแผนงาน โครงการ
ในการด าเนินการ ศึกษาวิจัย
และแก้ไขปัญหา 

ระยะเวลา 
พฤษภาคม 2563 
 
สถานที ่
ห้องประชุม รพ.สต.ขอน
แป้น 

ผู้วิจัย คณะท างาน 
คณะกรรมการวิจัย 

สามารถก าหนด แผนงาน
โครงการ หรือกิจกรรม     
ที่ชัดเจนได ้

คณะท างาน/
คณะกรรมการ วิจัย เข้า
ร่วมการวิจัยและ สามารถ
เข้าร่วมการวิจัยตลอด 
ระยะเวลาของการ
ด าเนินการ วิจยัหรือเข้า
ร่วมการวิจัยไม่ น้อยกว่า
ร้อยละ 75.0 
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แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 
การพัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พื นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ.บุณฑริก จ.อุบลราชธานี 

กิจกรรม/
วัตถุประสงค ์

ขั นตอนและวิธีการ
ด้าเนินงาน 

ระยะเวลา/สถานที/่วัสดุ
อุปกรณ์/งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับการด้าเนิน
กิจกรรม 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ตัวชี วัดหรือวิธีการ
ประเมิน 

ระยะที2่ ขั นปฏิบัต ิ
(Action) 

     

กิจกรรมที่ 4  
น าแผนงาน โครงการ
ไปสู่การ ปฏิบัต ิ

1. จัดท าโครงการตาม
แผนงานที่ถูกก าหนดไว้ โดย
ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาวิจัย   
2. ด าเนินกิจกรรมตาม
โครงการ 3. ด าเนินกิจกรรม
ตามแผน  

ระยะเวลา  
พฤษภาคม 2563 
 
สถานที ่
ห้องประชุม รพ.สต.ขอน
แป้น 
วัสดุ/อุปกรณ ์
1. สมุดบนัทึก 
2. เครื่องบันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 
 

 
ผู้วิจัย คณะท างาน 
คณะกรรมการวิจัย 

1. แผนงาน โครงการ
สามารถ ด าเนินงานได้ 
อย่างมี ประสทิธิภาพและ 
ประสิทธผิล  
2. มีรูปแบบการพัฒนา
ระบบทีช่ัดเจน เกิดการมี
ส่วนร่วม ในการด าเนินงาน 

1. แผนงานโครงการถูก
น าไปสู่การปฏิบัติ ไม่ต่ า
กว่าร้อยละ 60 ของ 
แผนงานทั้งหมด  
2. แบบสังเกตการมีส่วน
ร่วมใน การแสดงความ
คิดเห็น 4. แบบรายงาน
ผลระดับน้ าตาลในเลือด 
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แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 

การพัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พื นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ.บุณฑริก จ.อุบลราชธานี 
กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ ขั นตอนและวิธีการ

ด้าเนินงาน 
ระยะเวลา/สถานที/่

วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับการด้าเนิน
กิจกรรม 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ตัวชี วัดหรือวิธีการ
ประเมิน 

ระยะที ่3 ขั นสังเกตผล 
(Observation) 

     

กิจกรรมที่ 5 ติดตาม 
สนับสนนุการ
ด าเนินงาน 
การสังเกต 

1. สังเกตทุกกิจกรรม และ
บันทึกผล ทุกขั้นตอน  
 

ระยะเวลา  
พฤษภาคม – มิถุนายน 
2563 
สถานที ่
ห้องประชุม รพ.สต. 
ขอนแป้น 

ผู้วิจัย คณะท างาน 
คณะกรรมการวิจัย 

1. หลังการอบรมผู้ดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานชนดิที่ 2 
ในครอบครัวและภาคี
เครือข่ายในชุมชนมี
ความรู้ ทัศนคติ และการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
2. ผู้เข้าร่วมวิจัยมีส่วน
ร่วมในกระบวนการ 

1. การมีส่วนร่วม
กระบวนการวิจัย ( ก.พ.ร. 
2551) 
2. ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน 
3. พฤติกรรมการด๔แล
ตนเองของผู้ป่วย 
4. การสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน 
5. ผลน้ าตาลสะสมในเลือด 
HbA1C > 7  
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แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 

การพัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พื นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ.บุณฑริก จ.อุบลราชธาน ี
กิจกรรม/วัตถุประสงค์ ขั นตอนและวิธีการ

ด้าเนินงาน 
ระยะเวลา/สถานที/่

วัสดุอุปกรณ์/
งบประมาณ 

ผู้เกี่ยวข้องกับการด้าเนิน
กิจกรรม 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ตัวชี วัดหรือวิธีการ
ประเมิน 

ระยะที ่4 ขั นสะท้อน
ผล 
(Reflection) 

     

กิจกรรมที่ 6 สะท้อน
ผล  เพื่อ สะท้อนปัญหา 
อุปสรรค ข้อจ ากัดใน
การด าเนินงาน 

1. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียน
รูแบบมีส่วนร่วม  ถอด
บทเรียนและหา แนว
ทางการแกไข  
2. คืนข้อมูลผลการ
ด าเนินงานแก่ผู้มสี่วน
เก่ียวข้อง    
3. ผู้มีส่วนเก่ียวข้องร่วม
ก าหนด แนวทางการแก้ไข
และการ ด าเนนิงานคร้ัง
ต่อไป 
 

ระยะเวลา  
มิถุนายน 2563 
สถานที ่
ห้องประชุม รพ.สต.ขอน
แป้น 
วัสดุ/อุปกรณ ์
1. สมุดจดบันทึก 
2. เครื่องบันทึกภาพและ
เสียง 
3. กล้องถ่ายรูป 

ผู้วิจัย คณะท างาน 
คณะกรรมการวิจัย 

1. คณะกรรมการวิจัย ผู้มี
ส่วนเก่ียวข้อง หรือผู้ที่ 
สนใจเข้าร่วมกิจกรรม มี 
ส่วนร่วมในแลกเปลี่ยน 
เรียนรูแ้ละถอดบทเรียน  
2.ได้ทราบถึง ปัญหา
อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะ ในการ
ด าเนินงาน 

1. คณะกรรมการวิจัยเข้า
ร่วม กิจกรรม ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 80  
2. มีแผนงานโครงการ 
แนวทาง หรือข้อก าหนด 
 ในการแก้ไข ปัญหา 
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ภาคผนวก จ 
เครื่องมือในงานวิจัย 
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ชุดที่ 1 แบบสอบถามผู้ป่วยเบาหวาน 
เรื่อง การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ้าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
 

 ค้าชี แจง แบบสอบถามฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่งของการท าวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโท หลักสูตร
สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ค าตอบของ
ท่านมีคุณค่าอย่างยิ่งต่องานวิจัย ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลที่ได้จากท่านไว้เป็นความลับโดยจะน าข้อมูลที่ได้
ไปใช้ในการสรุปผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้นผู้วิจัยใคร่ขอความอนุเคราะห์จากท่านโปรดตอบ 
แบบสอบถามตามความเป็นจริงตามความคิดเห็นของท่านอย่างรอบคอบให้ครบทุกข้อ 
 แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วนจ านวน 7 หน้า 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากรจ านวน 12 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 6 ด้านจ านวน 30 ข้อ 
 ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง 5 ด้านจ านวน 25 ข้อ 
 ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์การได้รับการดูแลจากผู้ดูแล 4 ด้านจ านวน 20 ข้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   ขอขอบคุณในความอนุเคราะห์ของท่านมา ณ โอกาสนี้ 
     นวพร ทุมแถว 
          ผูว้ิจัย 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
ค้าชี แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย ลงใน (   ) หน้าค าตอบที่ตรงกับค าถามความเป็นจริงและกรอก 
  รายละเอียดลงในช่องว่างที่ก าหนดให้  
1) เพศ   (  ) 1. ชาย  (  ) 2. หญิง  
2) อายุ .......................... ปี ..........................เดือน  
3) ระดับการศึกษา    (   ) 1. ประถมศึกษา        (    )  2. มัธยมศึกษา / อนุปริญญา (   ) 3. 
ปริญญาตรี 
       (   ) 4. สูงกว่าปริญญาตรี   (    )  5. อ่ืน ๆ ระบุ .......................... 
4) สถานภาพสมรส   (   ) 1. โสด                   (    ) 2. คู ่                               (   ) 3. หม้าย  
       (   ) 4. หย่า          (    ) 5. แยกกันอยู่  
5) อาชีพ       (   ) 1. รับราชการ / พนักงานของรัฐ  
       (   ) 2. รัฐวิสาหกิจ  
       (   ) 3. ประกอบธุรกิจส่วนตัว 
       (   ) 4. รับจ้างทั่วไป 
       (   ) 5. เกษตรกร  
          (   ) 6. ค้าขาย 
       (   ) 7. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  
       (   ) 8. อ่ืน ๆ ระบุ .......................... 
6. ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน .......................... 
7. ระดับน้ าตาลในเลือดครั้งสุดท้าย (ไม่เกิน 2 เดือน) .......................... 
8. น้ าหนัก ..........................กโิลกรัม  ส่วนสูง ..........................เซนติเมตร BMI. .......................... 
9. ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยเลือกได้มากกว่า 1 ตอบ  
 (   ) คู่สมรส  (   ) บิดา / มารดา    (   ) พ่ี / น้อง     (   ) บุตรหลาน / คู่สมสรของบุตร
หลาน  
 (   ) ญาต ิ  (   ) เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  (   ) ไม่มีผู้ดูแล (   ) อ่ืน ๆ ระบุ ...............  
10. โรคอ่ืน ๆ ที่ท่านก าลังเป็นในขณะนี้ระบุ .......................... 
11. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย .......................... 
12. ผู้ดูแลเคยได้รับการอบรมเรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  (   ) เคย  (   ) ไม่เคย 
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ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ค าชี้แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงในช่องว่างให้ตรงกับความคิดของท่าน 
ข้อ ความรู้โรคเบาหวาน ใช่ ไม่ใช่ 
 ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน   

1. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ตรวจพบระดับน้ าตาลในเลือดครั้งแรกมากกว่า 110 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ขึ้นไป 

  

2. โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาให้หายได้ด้วยการรับประทานยาเท่านั้น   
3. สาเหตุของโรคเบาหวานเกิดจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารเท่านั้น   
4. อาการของโรคเบาหวานคือ ผอม ดื่มน้ าบ่อย ปัสสาวะออกมาก   
5. ผู้ป่วยเบาหวานควรควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในช่วง 70-130 

มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 
  

 ความรู้เรื่องการออกก้าลังกาย   
6. ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก าลังกายหนัก เช่น วิ่งเดินเร็วๆเพ่ือลดระดับน้ าตาล

ในเลือด 
  

7. ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรออกก าลังกายเกินวันละ 30 นาที   
8. การออกก าลังกายด้วยการเดินธรรมดาไม่สามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดได้   
9. เมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ จุกแน่นหน้าอก เวียนศีรษะควรหยุดออกก าลังกาย   
10. ผู้ป่วยควรรับประทานอาหารว่างก่อนออกก าลังกายประมาณครึ่งชั่วโมง   

 ความรู้เรื่องการรับประทานอาหาร   
11. ผู้ป่วยเบาหวานควรหลีกเลี่ยงการรับประทานปลาแห้ง ปลาส้ม ปลาร้า   
12. น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุงอาหารผู้ป่วยเบาหวาน คือ น้ ามันปาล์ม   
13. ผลไม้ที่ผู้ป่วยเบาหวานสามารถรับประทานได้อย่างไม่จ ากัด คือ ขนุน กล้วย 

ทุเรียนล าไย 
  

14. การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้   
15. อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ เผือก มัน วุ้นเส้น   

 ความรู้เรื่องการรับประทานยา   
16. ผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรหยุดรับประทานยาเองถึงแม้ระดับน้ าตาลในเลือดปกติ   
17. ยาหลังอาหารควรรับประทานหลังอาหารไปแล้ว 30 นาที   
18. การรับประทานยาเบาหวานเป็นเวลานานๆจะท าให้เป็นโรคไตได้   
19 เมื่อมีอาการเจ็บป่วยควรหยุดรับประทานยารักษาโรคเบาหวานเพราะจะท าให้

น้ าตาลในเลือดต่ าได้ 
  

20. หากลืมรับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมงให้งดยาในมือนั้นและให้รับประทาน
ยาตามปกติในมื้อต่อไป 
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ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ต่อ)  
ค้าชี แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงในช่องว่างให้ตรงกับความคิดของท่าน 
ถ้าผู้ป่วยมีอาการปกติไม่จ าเป็นต้องไปตรวจตามนัดก็ได้ 
ข้อ ความรู้โรคเบาหวาน ใช่ ไม่ใช่ 
 ความรู้เรื่องการดูแลเท้า   

21. การตัดเล็บที่ถูกต้องส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน คือ ตัดแนวตรงเสมอปลายนิ้ว   
22. หากมีอาการ มึน ชา ที่ปลายมือปลายเท้า ควรนวดด้วยยานวดแก้ปวดหรือยา

นวดคลายกล้ามเนื้อ 
  

23. เมื่อมีบาดแผลเล็กๆน้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน   
24. การสวมรองเท้าที่นุ่มและพอดีกับเท้าจะป้องกันการเกิดแผลที่เท้าได้   
25. ผู้ป่วยเบาหวานควรสวมรองเท้าท้ังในบ้านและนอกบ้าน ไม่ควรเดินเท้าเปล่า   

 ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน   
26. ระดับน้ าตาลในเลือด 141-180 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จะท าให้จอประสาทตา

เสื่อมและไตเสื่อม 
  

27. อาการของระดับน้ าตาลในเลือดต่ าคือ หน้ามืด ใจเต้นเร็ว เหงื่อออก ปวด
ศีรษะหงุดหงิดง่าย 

  

28. ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของโรคเบาหวาน คือ โรคสมองเสื่อม   
29. การสูบบุหรี่จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน   
30. ถ้าผู้ป่วยมีอาการปกติไม่จ าเป็นต้องไปตรวจตามนัดก็ได้   
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
ค้าชี แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงในช่องว่างให้ตรงกับการปฏิบัติของท่านมากที่สุดตามความเป็น
จริง 
 โดยเป็นพฤติกรรมการดูแลตนเองในช่วงระยะ 3 เดือนที่ผ่านมาการเลือกตอบมีเกณฑ์ดังนี้ 
 ปฏิบัติเป็นประจ า   หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมหรือกิจวัตรเป็นประจ า / ปฏิบัติทุกครั้ง 
 ปฏิบัติเป็นบางครั้ง  หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมหรือกิจวัตรเป็นครั้งคราว / ไม่ได้ 
        ปฏิบัติเป็นประจ า 
 ไม่ได้ปฏิบัติ     หมายถึง ท่านไม่ได้ปฏิบัติกิจกรรมหรือกิจวัตรนั้นเลย 
 
ด้านที่ 1 การรับประทานอาหาร 
ข้อ 1 ท่านรับประทานอาหารครบ 3 มื้อ 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
................................................................................................................................................................  
ข้อ 2 ท่านรับประทานอาหารรสเค็ม หวาน มัน 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
ข้อ 3 ท่านดื่มชากาแฟที่ใส่นมหรือน้ าตาล 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
ข้อ 4 ท่านรับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เช่น มะขามหวาน มะม่วงสุก แตงโม 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
................................................................................... ..................................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
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ข้อ 5 ท่านรับประทานอาหารจนอิ่ม แน่นท้อง 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................ ............................ 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ด้านที่ 2 การออกก้าลังกาย 
ข้อ 6 ท่านออกก าลังกายด้วยการ เดิน วิ่ง แอโรบิค ร ากระบอง อ่ืน ๆ 
   ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
ข้อ 7 ท่านออกก าลังกายอย่างน้อยครั้งละ 30 นาท ี
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
ข้อ 8 ก่อนออกก าลังกายท่านมีการอบอุ่นร่างกายก่อนเสมอ 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
........................................................................................... ............................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
ข้อ 9 ท่านออกก าลังกายอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................................................. ................................... 
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ข้อ 10 ท่านประเมินอาการของตนเองก่อนออกก าลังกาย 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ด้านที่ 3 การรับประทานยา 
ข้อ 11 ท่านรับประทานยาตรงเวลาทุกวัน 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
..................................................................................................................................................... ........... 
 
ข้อ 12 ท่านปรับลดหรือเพ่ิมขนาดยาเอง 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
....................................................................................... ......................................................................... 
 
ข้อ 13 ท่านมักจะลืมรับประทานยา 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
 
ข้อ 14 ท่านได้จัดเตรียมยาให้เป็นระเบียบ สามารถน ามารับประทานได้ง่าย 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
.................................................................................................................................................. ...... 
............................................................................................................................ .................................... 
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ข้อ 15 ท่านยืมยาจากญาติ เพ่ือน ที่ป่วยโรคเบาหวานมารับประทาน 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
 
ด้านที่ 4 การดูแลเท้า 
ข้อ 16 ท่านตรวจเท้าเพ่ือดูบาดแผล เล็บขบ ด้วยตนเอง 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
...................................................................................... .................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
ข้อ 17 ท่านตัดเล็บเท้าเป็นแนวตรงเสมอปลายนิ้ว 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................................................. ................................... 
ข้อ 18 ท่านท าความสะอาดเท้าด้วยการฟอกสบู่และเช็ดให้แห้งทุกครั้ง 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
..................................................................................................................................................... ........... 
ข้อ 19 เมื่อมีบาดแผลที่เท้า ท่านมาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่เพ่ือรักษา 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
......................................................... .......................................................................................................  
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ข้อ 20 ท่านบริหารเท้าด้วยการกระดก หมุน เท้า 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
................................................................................................................................... ..................... 
............................................................................................................. ................................................... 
 
ด้านที่ 5 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ข้อ 21 ท่านไปตรวจตามนัดเพ่ือตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด รับยาและวัดความดันโลหิต 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
 
ข้อ 22 ถ้าท่านมีอาการใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว เหงื่อออก คล้ายจะเป็นลม ท่านจะอมลูกอม หรือดื่ม
น้ าหวาน  
         หรือรับประทานอาหารทันที 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................. ...................................................................................................  
 
ข้อ 23 ท่านสังเกตการมองเห็นของตนเองและตรวจวัดสายตา 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
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ข้อ 24 ท่านไปตรวจร่างกายและตรวจเลือดประจ าปี  
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 25 ท่านคลายเครียดด้วยการ อ่านหนังสือ ดูทีวี ปฏิบัติธรรม เข้ากลุ่ม พูดคุย 
  ปฏิบัติเป็นประจ า                ปฏิบัติเป็นบางครั้ง             ไม่ได้ปฏิบัติข้อ  
สาเหตุเพราะ
............................................................. ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
 
ส่วนที่ 4 การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ค้าชี แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงในช่องว่างให้ตรงกับการได้รับการสนับสนุนการดูแลของท่าน
มากที่สุด  ตามความเป็นจริงในช่วงระยะ 3 เดือนที่ผ่านมา และการเลือกตอบมีเกณฑ์ ดังนี้ 
  
ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า หมายถึง  กิจกรรมที่ท่านได้รับการปฏิบัติเป็นกิจวัตรหรือได้รับ 
  การปฏิบัติทุกครั้ง 
ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง  หมายถึง  กิจกรรมที่ท่านได้รับการปฏิบัติไม่เป็นประจ าหรือ 
  ได้รับการปฏิบัติไม่ทุกครั้ง 
ไม่เคยได้รับการปฏิบัติ    หมายถึง  กิจกรรมที่ท่านไม่เคยได้รับการปฏิบัติเลย 
 
ด้านที่ 1 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
ข้อ 1 แพทย์ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ได้ให้ข้อมูล ข่าวสาร ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานแก่ท่าน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
 



 

 

  127 

ข้อ 2 ท่านได้มีโอกาสแลกเปลี่ยน ความรู้ ประสบการณ์ วิธีการดูแลตนเองเก่ียวกับโรคเบาหวานกับ 
        ผู้ป่วยท่านอ่ืนๆ 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................... ......................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 3 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้ติดตามเยี่ยมบ้านท่าน
เพ่ือให้ 
       ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 4 ท่านได้มีโอกาสพูดคุย ปรึกษา กับแพทย์ที่รักษา หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัวเพ่ือ   
       ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
....................................................................... .................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
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ข้อ 5 สมาชิกในครอบครัวให้ข้อมูล ความรู้ แนะน าการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคเบาหวานแก่ท่าน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
 
ด้านที่ 2 การสนับสนุนด้านจิตใจ 
ข้อ 6 ท่านได้รับค าแนะน า ความรู้ วิธีการหรือแนวทางในการจัดการกับความเครียด 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
......................................................................................................................... ............................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 7 ท่านได้รับก าลังใจ ช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวเมื่อท่านเจ็บป่วย 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................ ............................ 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 8 เมื่อท่านมีความเครียดท่านจะได้รับการช่วยเหลือในการจัดความเครียด 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
.................................................................... ....................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
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ข้อ 9 เมื่อท่านไม่สบายใจหรือมีปัญหาเกี่ยวกับอาการป่วยด้วยโรคเบาหวานท่านสามารถพูดคุยกับ
ผู้ดูแลท่านได้ 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 10 ท่านได้รับการสนับสนุนการจัดการความเครียดตามวิธีการที่ท่านเชื่อถือหรือพึงพอใจ  
         เช่น ปฏิบัติธรรม การท าสมาธิ การพูดคุย เป็นต้น 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
......................................................................... .......................................................................................  
 
ด้านที่ 3 การสนับสนุนด้านเครื่องมื อ อุปกรณ์ เงิน 
ข้อ 11 ท่านได้รับการดูแล ช่วยเหลือ พามาพบแพทย์ หรือ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือตรวจรักษา
โรคเบาหวาน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
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ข้อ 12 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้จัดเตรียมยารักษาโรคเบาหวานให้มีจ านวนเพียงพอกับการรักษาของ
ท่าน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
................................................................................................................................................................  
 
ข้อ 13 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้จัดเตรียม วัสดุ อุปกรณ์ ในการตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด 
         เพ่ือให้บริการแก่ท่าน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
................................................................................................................................... ............................. 
 
ข้อ 14 ท่านได้รับการดูแลช่วยเหลือเรื่อง ค่าใช้จ่าย วัสดุ อุปกรณ์ ที่จ าเป็น เมื่อท่านเจ็บป่วยเข้ารับ
การ 
         รักษาตัวที่โรงพยาบาล 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
................................................................................................... ..................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
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ข้อ 15 ท่านได้รับการช่วยเหลือเรื่องค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ด้านที่ 4 การสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพ 
ข้อ 16 ท่านได้รับการดูแลเรื่องปริมาณ ชนิดของอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
.................................................................................................................. ...................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 17 ท่านได้รับการสนับสนุน ส่งเสริม กระตุ้นเตือนให้ออกก าลังกายอย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
ข้อ 18 ท่านได้รับการช่วยเหลือ ดูแล กระตุ้นเตือนการดูแลเท้าเพ่ือป้องกันการเกิดบาดแผลที่เท้า 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................ .................................................................... 
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ข้อ 19 ท่านได้รับค าแนะน า กระตุ้นเตือนการรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือดให้ถูกต้องทั้งชนิด 
         ปริมาณและความตรงเวลา 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไม่เคยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
................................................................................................................................................................  
 
ข้อ 20 ท่านได้รับค าแนะน า กระตุ้นเตือน  ให้สังเกตมีอาการผิดปกติ 
   ได้รับการปฏิบัติเป็นประจ า     ได้รับการปฏิบัติเป็นบางครั้ง        ไมเ่คยได้รับ
การปฏิบัติ                   
สาเหตุเพราะ
............................................................................................................................. ........................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
 

    ขอขอบคุณในความอนุเคราะห์ของท่านมา ณ โอกาสนี้ 
       
       
    นวพร ทุมแถว 

    ผู้วิจัย 
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ชุดที่ 2 แบบสอบถามผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ 
เรื่อง การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพ ต้าบลขอนแป้น ต้าบลคอแลน อ้าเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 
 

ค้าชี แจง 
 1.  แบบสัมภาษณ์นี้จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษาวิจัยเรื่อง “การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขอนแป้น ต าบลคอแลน อ าเภอบุณฑริก           
จังหวัดอุบลราชธานี ” 
 2.  ผู้ตอบแบบสอบถามนี้ ได้แก่ ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และกลุ่มบุคลากรทาง
การแพทย์และ สาธารณสุข ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ไม่มีผล  ต่อการด าเนินงาน/กิจกรรมใดๆของ
ท่าน ขอให้ท่านตอบค าถามหรือให้ข้อมูลตามจริงและตอบทุกข้อ โดยข้อมูลที่ได้จะปกปิดไว้เป็น
ความลับ ซึ่งข้อมูลที่ได้จะน าเสนอในภาพรวมเพ่ือประโยชน์   ต่อการด าเนินงานและการน าเสนอ
ผู้เกี่ยวข้องในการแก้ไขปัญหาต่อไป 
 3.  แบบสัมภาษณ์แบ่งออกเป็น 2 ส่วนดังนี้ 
 ส่วนที่  1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน  4  ข้อ 
 ส่วนที่  2  การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน  25  ข้อ 
 รวมทั้งสิ้นจ านวน  29  ข้อ 
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ส่วนที่  1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสัมภาษณ์  
ค้าชี แจง  ให้ท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง ( )  และเขียนข้อความลงในช่องว่างที่ก าหนดให้ตามความ
เป็นจริงกับตัวท่านมากท่ีสุด 
1.  เพศ 
 ( )  ชาย 
 ( )  หญิง 
2.  อายุ..................... ปี 
3.  สถานภาพสมรส 
 ( )  โสด  ( )  คู่ 
 ( )  หม้าย ( )  หย่า  ( )  แยกกันอยู่ 
4.  ระดับการศึกษา 
 ( )  ประถมศึกษา  ( ) มัธยมศึกษา 
 ( )  อนุปริญญา  ( )  ปริญญาตรี 
 ( )  สูงกว่าปริญญาตรี 
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ส่วนที่ 2  การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ค้าชี แจง ให้ท าเครื่องหมาย √  ลงในช่อง ( )  และเขียนข้อความลงในช่องว่างที่ก าหนดให้ตามความ
เป็นจริงกับตัวท่านมากท่ีสุด  ค าตอบมี  3  ตัวเลือก  คือ 
ประจ า หมายถึง การเข้าร่วมหรือการมีส่วนร่วมในกิจกรรมนั้นเป็นประจ าเมื่อมีการจัด 
   กิจกรรมนั้นๆขึ้น  
บางครั้ง หมายถึง การเข้าร่วมหรือมีส่วนร่วมในกิจกรรมนั้นบางครั้งเมื่อมีการจัดกิจกรรม 
   นั้นๆ ขึ้น  
ไม่เคย หมายถึง ไม่เคยเข้าร่วมหรือไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมนั้นๆ แม้จะมีการจัดกิจกรรม 
   นั้นๆ ขึ้น 
 

การมีส่วนร่วม การปฏิบัติ 
ประจ า บางครั้ง ไม่เคย 

1. การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา 
1. ท่านร่วมประชุมคณะท างานเพ่ือจัดเครือข่ายการด าเนินงาน    
2. ท่านร่วมประชุมคณะท างานเพ่ือแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเบาหวาชนิดที่ 2 
   

3. ท่านร่วมค้นหาปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2    
4. ท่านร่วมเสนอปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยเบาหวาชนิดที่ 2    
5. ท่านร่วมวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 
   

6. ท่านร่วมแสดงความคิดเห็นต่อสาเหตุของปัญหาหรือความต้องการ
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

   

2.  การมีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขปัญหา 
7. ท่านร่วมวางแผนการด าเนินงานการควบคุมอาหารและเครื่องดื่มของ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
   

8. ท่านร่วมวางแผนการด าเนินงานการออกกก าลังกาย ของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 

   

9. ท่านร่วมวางแผนการด าเนินงานการติดตามการรับประทานยา ของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

   

3.  การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
10. ท่านเข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม การออกก าลังกาย ร่วมกับผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 
   

11. ท่านให้ค าแนะน าการออกก าลังกาย แก่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2    
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การมีส่วนร่วม การปฏิบัติ 
ประจ า บางครั้ง ไม่เคย 

12. ท่านเป็นแกนน าในการออกก าลังกาย  แก่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2    
13. ท่านให้ค าแนะน าการบริโภคอาหารที่ควรรับประทานและควร

หลีกเลี่ยงแก่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
   

14. ท่านให้ค าแนะน าในการผ่อนคลายความเครียด แก่ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 

   

4. การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 
15. ท่านได้รับบริการด้านสุขภาพที่ดีจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล 
   

16. ท่านได้รับข้อมูลด้านสุขภาพที่เป็นประโยชน์จากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

   

17. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในความดูแลของท่านสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

   

18. ท่านได้มีโอกาสไปพักผ่อน ออกก าลังกายในพ้ืนที่ที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลจัดเตรียมไว้ให้ 

   

19. ท่านได้รับข่าวสารในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานจาดเสียงตามสายของ
หมู่บ้าน 

   

20. ท่านได้เข้าร่วมกิจกรรมการออกก าลังกายที่ทางโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลจัดขึ้น 

   

5.  การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
21. ท่านได้แสดงความคิดเห็นเพื่อก าหนดแนวทางในการประเมินผลการ

ด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
   

22. ท่านได้รับข้อมูลและตอบแบบสอบถามเพ่ือประเมินโครงการตาม
แผนการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 

   

23. ท่านได้มีการติดตาม ตรวจสอบผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

   

24. ท่านได้แสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมการด าเนินงาน ว่า กิจกรรม
หรือขั้นตอนการด าเนินงานขั้นตอนใดท่ีควรปรับปรุง 

   

25. ท่านได้มีการประเมินผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการด าเนินงาน
แก้ไขปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

   

 ขอขอบคุณในความอนุเคราะห์ของท่านมา ณ โอกาสนี้ 
 
    นวพร  ทุมแถว 
         ผูว้ิจัย 
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