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บทคัดยอ 
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหรูปแบบเดิมและพัฒนารูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม โดยใชแบบจําลอง

การดูแลผูปวยเร้ือรัง ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี กลุมเปาหมายหลัก คือ  ผูเปน

เบาหวานชนิดที ่2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได กลุมเปาหมายรองคือผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน เคร่ืองมือวิจัยเปนแบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึก ที่ผานการตรวจสอบ

ความเที่ยงตรงโดยผูทรงคุณวุฒิ และคาความเชื่อมั่นโดยรวมเทากับ 0.91 วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวย

รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบวา กลุมเปาหมายหลักสวนใหญ มีระดับน้ําตาลในชวง 127 - 200 mg/dl (รอยละ 

80.00) ภาวะแทรกซอนที่พบ ไดแก ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงรับรูภาวะสุขภาพ รับรูปฏิสัมพันธ

กับผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินโดยรวมอยูในระดับดี จากการวิเคราะหรูปแบบเดิม

พบวา ไมปรากฏแผนงานนโยบายที่เนนเฉพาะกลุม การแยกขอมูลผูเปนเบาหวาน ระบบเชื่อมโยงขอมูลเพื่อ

สงตอ รพ.แมขาย และทองถ่ิน แนวทางและมาตรฐานการดูแลรักษาเปนลายลักษณอักษร การแยกระดับ

ความรุนแรง การแยกนัดเฉพาะกลุม นวัตกรรมเพื่อแกไขปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ระบบติดตามเยี่ยมบาน

เฉพาะกลุม การวางเปาหมายการลดระดับน้ําตาลในเลือด โครงการหรือกิจกรรมเฉพาะกลุมแบบมีสวนรวม

รูปแบบใหมที่พัฒนาข้ึนประกอบดวย การกําหนดนโยบาย/แผนงานระดับหนวยงาน การกําหนดตัวชี้วัด

ระดับหนวยบริการ การแยกประวัติหรือทําสัญลักษณเฉพาะกลุม การสรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS 

การนําหลักการ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” จัดระดับความรุนแรง การแลกเปลี่ยนเรียนรูกรณีศึกษาระหวาง

วิชาชีพ การกําหนดแนวทางและมาตรฐานการดูแลรักษาเปนลายลักษณอักษร การติดตามภาวะแทรกซอน

นัด 2 คร้ัง/เดือน การออกแบบและใชนวัตกรรม การจัดทําคูมือการดูแล การจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง การสงตอ

ขอมูลการรักษาแกทองถ่ิน และการดําเนินโครงการ/กิจกรรมแบบมีสวนรวมระหวาง รพ.สต. และหนวยงาน

ทองถ่ินทุกป   
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ABSTRACT 
 

This quantitative and qualitative study based on participatory process and Chronic Care 

Model (CCM). The objective was for analyzing prior and developing new model for uncontrollable 

Type 2 Diabetes Mellitus (DM). The participants were uncontrollable Type 2 D.M.  Patients, care 

givers, health care providers, and community health personals. The research instruments were 

questionnaires and in-depth interview guidelines which verified by experts and reliability was 

0.91. Descriptive statistic was used for summarizing demographic data and qualitative method 

employed for content analysis.  

 The result showed that most of the uncontrollable Type 2 D.M. Patients had sugar levels 

between 127-200 mg/dl (80.00 percent), complications including high blood pressure and high 

blood cholesterol. They had health perception and interact with care giver care, and community 

health personals in good level. The prior care model was analyzed and found that do not appear 

the specific plan for this target group including separate data base from other D.M. patients,  

linking information between hospital and community, specific guidelines and standards of care, 

determining level of severity, particular appointment for follow-up, innovation addressing for  

adjusting health behaviors, specific home visit activities, target to reduce blood sugar levels, and  

project or activity addressing participation among the involvements. The new model emerged by  

reflection the prior model to participants consisted of specific policy/plan for the  uncontrollable 

Type 2 D.M., particular health indicators in service level, separate records or particular sign for  

this group, create application in JHCIS program, employ principle of "Life Traffic tennis 7" color for 

dividing severity, share experience among profession about how to improve caring, set specific  

guidelines and standards of care, follow complications two times/month, design and implement  

innovation, create care hand book, establish self-help groups, refer information to community  

personals, and regularly implement projects/activities which based on participation among  

hospital and local authorities. 
 

Keywords: Care system model, People with uncontrollable type 2 diabetes mellitus,  

     Chronic Care Model and participating strategy 
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วิทยานิพนธฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดดีดวยความกรุณาเอาใจใสและความชวยเหลืออยางดียิ่ง 
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และอาจารย ดร.อิสรียฐิกา ชัยสวัสดิ์ อาจารยประจําสถาบันพัฒนาสุขภาพ มหาวิทยาลัยมหิดล ท่ีกรุณา 

เปนประธานกรรมการผูทรงคุณวุฒิ ไดเสียสละเวลาอันมีคายิ่งในการใหคําแนะนํา ใหคําปรึกษา ใหขอคิดเห็น 

ท่ีเปนประโยชนและตรวจทานแกไขขอบกพรองตาง ๆ ของวิทยานิพนธทุกข้ันตอน รวมท้ังสนับสนุน 

ใหกําลังใจ เอาใจใสแกผูวิจัยเปนอยางดีเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซ้ึงในความกรุณาของทุกทานเปนอยางยิ่ง 

ขอกราบขอบพระคุณอยางสูง ไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยประจําหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล

เวชปฏิบัติชุมชน และคณาจารยพิเศษทุกทาน ท่ีไดประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู และประสบการณตาง ๆ 

แกผูวิจัย อันจะกอใหเกิดประโยชนตอไปในภายภาคหนา ขอบคุณเจาหนาท่ีหลักสูตรทุกทาน รวมท้ัง

เจาหนาท่ีหองสมุดท่ีใหความชวยเหลือตลอดระยะเวลาการศึกษา ขอกราบขอบพระคุณเจาหนาท่ี

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น และเจาหนาท่ีเทศบาลเมืองสนั่นรักษทุกทาน ท่ีใหการสนับสนุน 

ใหความรวมมือและใหความสะดวกอยางดียิ่ง และขอขอบคุณผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ครอบครัว และ อสม. ทุกทาน ท่ีกรุณาใหความรวมมือในการเขารวมวิจัย 

ทําใหการวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุลวงไปดวยดี 

ขอขอบพระคุณบุคคลในครอบครัวท่ีใหความชวยเหลือสนับสนุนในทุกดาน ขอบคุณพ่ี ๆ 

เพ่ือน ๆ นอง ๆ ท่ีทํางาน และเพ่ือนพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน รุน 9 ทุกทาน ท่ีคอยหวงใยใหกําลังใจ

อยางดีเสมอมา สุดทายนี้ ขอกราบขอบพระคุณ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ท่ีเปนแหลง

ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและคุณธรรมแกผูวิจัย ซ่ึงผูวิจัยจะนําความรูเหลานี้ไปปรับใชในชีวิตประจําวัน 

ในหนาท่ีการงานวิชาชีพพยาบาล รวมท้ังสรางประโยชนแกสังคมและประเทศชาติสืบไป  
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เปนโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติ

ทางเมตาบอลิซึมหรือเกิดจากภาวะพรองอินซูลิน หากไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดหรือ 

มีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ท่ีเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมดี

ถาระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน ยอมมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย (ปยรัตน สุรพฤกษ. 

2550 : 94-96) สมาพันธเบาหวานนานาชาติประมาณการณวาป พ.ศ. 2546 มีประชากรปวยเปน

เบาหวาน 194 ลานคน และในป พ.ศ. 2568 (อีก 22 ป ขางหนา) จะมีผูเปนเบาหวานเพ่ิมข้ึนเปน 

333 ลานคน ท่ัวโลก และเปนการเพ่ิมในคนเอเชียถึง รอยละ 75.4 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร. 

2555 : 1-2) ซ่ึงแมจะไมมีรายงานจํานวนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดโดยตรง แตจากแนวโนมผูเปนเบาหวานท่ีเพ่ิมข้ึนยอมชี้ใหเห็นวาจะตองมีจํานวนผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเพ่ิมข้ึนดวยอยางแนนอน (Reddy, 

Shah, Varghese. 2005 : 366) 

สําหรับประเทศไทยรายงานของ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2553 : 1) พบผูเปน

เบาหวานท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดถึง รอยละ 71.5 ของผูเปนเบาหวานท้ังหมด สอดคลอง

กับรายงานของ กระทรวงสาธารณสุขรวมกับสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยฯ และศูนย

เบาหวานศิริราช (2556 : 1) ท่ีพบวาเกือบ รอยละ 70 ของผูเปนเบาหวานไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได และในกลุมนี้ท่ีเขารับการรักษาในสถานพยาบาลตาง ๆ พบมีภาวะแทรกซอนทางไต 

รอยละ 14.9 ทางตา รอยละ 8.4 ท่ีเทา รอยละ 2.1 และระบบหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 1.1  

เม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได จะสงผลใหหลอดเลือดท้ังขนาดเล็กและขนาดใหญ 

เกิดพยาธิสภาพหากระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑปกติอยูนานจะทําใหเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อ

และอวัยวะนั้น ๆ (ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศถาวรยวัฒน. 2549 : 11-24) โดยเฉพาะผูเปน

เบาหวาน นานกวา 5 ป ข้ึนไป (ไชยพร พลมณี. 2558 : 1-2) ภาวะแทรกซอนท่ีพบมีท้ังไตวาย 

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผลตอระบบประสาท ท่ีพบได คือ สูญเสียความรูสึกท่ีเทา แผลท่ีเทาและ

นําไปสูการตัดขา จากรายงานพบไดถึง รอยละ 1.7 และหากมีแผลท่ีเทายิ่งทําใหเสี่ยงตอการถูกตัดขา

เพ่ิมข้ึนถึง 3.5 เทา (สมาคมโรคเบาหวาน ชนิดท่ี 2 แหงประเทศไทย. 2550 : 1) ผลกระทบทางจิตใจ

ก็เกิดมากกวาการเปนเบาหวานท่ัวไปเพราะจะยิ่งเพ่ิมความกลัวกับภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดเร็วและ

รุนแรงจนอาจเบื่อไมปฏิบัติตามแผนการรักษาและหมดกําลังใจท่ีจะตอสูกับโรคได (เยาวรัตน ปรปกษขาม. 
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2549 : 5-9) ผลกระทบตอครอบครัวท่ีเห็นไดชัด คือ สูญเสียกําลังแรงงานและงบประมาณ คารักษาพยาบาล 

คายา คาเดินทางและคาใชจายอ่ืน ๆ จากความเรื้อรังของโรค (ปยรัตน สุรพฤกษ. 2550 : 94-97) 

การเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เกิดจากการมีและ

ปลอยใหปจจัยเสี่ยงท่ีแกไขไมไดและท่ีแกไขไดคงอยูและเพ่ิมมากข้ึน ปจจัยเสี่ยงท่ีแกไขไมได ไดแก 

อายุ พันธุกรรม และระยะเวลาการเปนเบาหวาน (ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศถาวรยวัฒน. 2549 : 

11-24) โดยเม่ืออายุมากข้ึนโอกาสท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดยากข้ึน เนื่องจากการหลั่งอินซูลินของ

เบตาเซลลในตับออนจะลดลงและมีภาวะดื้ออินซูลินมากข้ึน (Hess. 2001 : 393-405) หากมีญาติ

สายตรงเปนเบาหวานจะมีความเสี่ยงเปนเบาหวานสูง (วรรณี นิธิยานันท. 2553 : 242-269) และ

ระยะเวลาท่ีเปนเบาหวานนาน จะทําใหเซลลเบตาในตับออนเสื่อมและระดับน้ําตาลในเลือดมีโอกาส

สูงไดมาก (U. K. Prospective Diabetes Study Group. 1998 : 837-853) สวนปจจัยเสี่ยงท่ีแกไขได

มีท้ังผูเปนเบาหวาน ครอบครัว บุคคลแวดลอมและระบบบริการสุขภาพ ปจจัยจากผูเปนเบาหวาน 

ไดแก คาดัชนีมวลกายมากกวาปกติ ทําใหมีภาวะดื้อตออินซูลินมากข้ึน การมีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ

จะลดการทํางานของอินซูลินและลดปริมาณเลือดท่ีไปเลี้ยงกลามเนื้อ เพ่ิมความตานทานของเสนเลือด

สวนปลาย ทําใหการควบคุมน้ําตาลไมดี การรับประทานยาไมตรงเวลาทําใหฤทธิ์ของยาไมสามารถลด

ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเกินปกติได ความเครียดมีผลใหเกิดกระบวนการไกลโคจีโนไลซิส จํานวน

เบตาเซลล (Beta cell) ของตับออนลดลงหรือฝอลีบ สงผลใหตับออนทํางานนอยลง หลั่งอินซูลิน

ลดลงและการตอบสนองของเนื้อเยื่อในรางกายตออินซูลินลดลง (เพรียวพันธุ อุสาย และคณะ. 2555 

: 11-20) 

ปจจัยจากผูเปนเบาหวานขางตนเก่ียวโยงกับการรับรู เนื่องจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

เปนเรื่องท่ีซับซอน เก่ียวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการรับประทานยา 

ซ่ึงผู เปนเบาหวานจะตองพยายามและตั้งใจอยางมากในการควบคุมพฤติกรรมสุขภาพ ตอง

ปรับเปลี่ยนความรูสึก นึกคิด ความเขาใจ ความคิดเห็นของตนเองตอสถานะดานรางกาย จิต อารมณ 

ท่ีเก่ียวของกับความรุนแรงของโรค ประโยชนและความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน (Becker. 

1975 : 330-336) หากรับรูถูกตองก็จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพได มนตธิรา ไชยแขวง 

(2548 : 95) ศึกษาพบวา ผูเปนเบาหวานท่ีรับรูประโยชนของการดูแลตนเอง รับรูความสามารถของตนเอง

ในการดูแลสุขภาพจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองมากกวา สอดคลองกับการศึกษาของ ก่ิงกาญจน 

สิทธิขันแกว (2555 : 1-2) ท่ีพบวา การรับรูประโยชนในการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพสัมพันธ

ทางบวกกับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 

และวรรณรา ชื่นวัฒนา และณิชานาฏ สอนภักดี (2554 : 163-170) ศึกษาพบวา การรับรูโอกาสเสี่ยง

ตอการเกิดภาวะแทรกซอน การรับรูความรุนแรง และการรับรูประโยชนของการปฏิบัติเพ่ือควบคุม

โรคสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผูเปนเบาหวานอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 
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การรับรูจึงมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพเพราะบุคคลจะเชื่อและคาดหวังประโยชนท่ีจะไดรับ

ภายหลังการปฏิบัติตน และจะสงผลโดยตรงตอการกระตุนใหเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี 

(Pender. 2006 : 1-12) 

ปจจัยจากครอบครัวท่ีสงผลกับการควบคุมน้ําตาลของผูเปนเบาหวาน คือ การสนับสนุน

ลักษณะตาง ๆ ของสมาชิก จากการศึกษาของ วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ (2550 : 72-84) พบวา 

การซ้ืออาหารของบุตรหลานและการรับประทานอาหารเหมือนกันในครอบครัวท่ีไมไดปรุงเฉพาะโรค 

มีผลเพ่ิมน้ําตาลในเลือด สุชาติ ศุภปติพร และศิริลักษณ ศุภปติพร (2548 : 269-280) ศึกษาพบวา 

การผูกพันทางอารมณและการปฏิบัติหนาท่ีท่ัวไปมีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด สอดคลอง

กับการศึกษาของ กัญชิตา เสริมสินสิริ. (2552 : 80-82) ท่ีพบเชนเดียวกันวา การมีสวนรวมของ

สมาชิกในครอบครัว สงผลใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และสอดคลองกับ อนุชิดา ใสบาล. 

(2552 อางถึงใน ระพีพร วาโยบุตร และพิมภา สุตรา. 2557 : 82) ท่ีระบุวา การมีสวนรวมของ

ครอบครัวตั้งแตวิเคราะหสถานการณจนสิ้นสุดกระบวนการวิจัยจะทําใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยน

แนวคิดตอการเจ็บปวยท่ีดี รูและเขาใจสภาพปญหาของตนเอง 

จากการศึกษาของ สุพัตรา ศรีวนิชชากร และคณะ (2553 : 1-80) พบวา การพัฒนาระบบสุขภาพ

เพ่ือดูแลผูเปนเบาหวานจะตองประกอบดวย ผูเปนเบาหวาน สมาชิกในครอบครัว ชุมชนและระบบ

บริหารสาธารณสุข เพราะแตละสวนมีบทบาทและตอบสนองตอบทบาทท่ีแตกตางกัน คุณภาพชีวิต

ของผูเปนเบาหวานข้ึนอยูกับการเชื่อมโยงสนับสนุนซ่ึงกันและกัน การดูแลและสนับสนุนใหเพ่ิมขีด

ความสามารถในการปรับวิถีชีวิตสําหรับการดูแลตนเอง สอดคลองกับการศึกษาของ ทิพารัตน คงนาวัง 

และจุฬาภรณ  โสตะ (2558 : 24-31) ท่ีพบวา ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

โดยการมีสวนรวมของครอบครัว และชุมชน ทําใหผูเปนเบาหวานมีความรู มีการปฏิบัติตัว ไดรับการสนับสนุน

และมีความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลเพ่ิมมากข้ึน อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 ผลเลือดดีข้ึน

อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 ผูดูแลผูปวยเบาหวานมีความรูและใหการสนับสนุนผูเปนเบาหวานเพ่ิมมากข้ึน

อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 และผูนําชุมชนมีความรูและใหการสนับสนุนผูปวยเพ่ิมมากข้ึน อยางมี

นัยสําคัญท่ีระดับ  0.05  สอดคลองกับการศึกษาของ  แมตทิวส  (Matthews. 2009 : 1289–1303) 

ท่ีพบวา สัมพันธภาพระหวางผูเปนเบาหวานกับบุคลากรสุขภาพ โดยเฉพาะการสื่อสารท่ีใหกําลังใจ 

เอาใจใส และกระตุนเตือนจากแพทย พยาบาล เปนสิ่งสําคัญท่ีสุดท่ีทําใหควบคุมโรคเบาหวานไดดี 

การท่ีจะสงเสริมใหผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดจัดการตนเองจนระดับ

น้ําตาลลดลงสูระดับปกตินั้น จึงจําเปนตองเสริมสรางการรับรูตอตนเอง ปรับการรับรูและปฏิสัมพันธ

ระหวางตนเองกับสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะกับผูดูแลและบุคคลแวดลอมท่ีประกอบดวย 

บุคลากรสุขภาพบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน เพ่ือใหผูเก่ียวของทุกคนซ่ึงมีความสัมพันธกับผูเปน

เบาหวานในระดับท่ีตางกันสนับสนุนใหผูเปนเบาหวานจัดการตนเอง ตัดสินใจปรับปรุงการใชชีวิต
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รวมกับครอบครัว ชุมชนรวมมือดูแล บุคลากรสุขภาพออกแบบบริการ ติดตามเยี่ยมบาน จัดระบบ

ขอมูลท่ีเก่ียวของ ใชทรัพยากรและแหลงประโยชน เพ่ือชวยใหผูเปนเบาหวานมีทางเลือกและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองได สอดคลองกับแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง (Chronic Care 

Model : CCM) ของ วากเนอร (Wagner) (1999 : 56-66) ท่ีกลาววา การดูแลโรคเรื้อรังท่ีมี

ประสิทธิภาพ  ประกอบดวย  การเสริมทักษะ  การดูแลตนเองใหผูปวยขณะท่ีครอบครัวและชุมชน 

ตองรวมจัดการสิ่งแวดลอม โดยเนนใหผูปวยใหความสําคัญกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง

บนปฏิสัมพันธท่ีดีกับบุคลากรสุขภาพ จากการมีระบบตัดสินใจ และรูปแบบการดูแลท่ีตอเนื่อง 

จากหลายงานวิจัยท่ีนําแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังมาประยุกตใชในลักษณะตาง ๆ กัน 

พบวา สงผลดีตอระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตาง ๆ ตัวอยางเชน ฉันทนา ชาวดร และเพชรไสว ลิ้มตระกูล 

(2555 : 78-86) ท่ีพบวา ชวยใหผูปวยวัณโรคปอดสวนใหญรักษาหายขาด มนูญ ทองยินดี และคณะ 

(2552 อางถึงใน อนัญญา บํารุงพันธุ และคณะ. 2554 : 41-50) พบวา ชวยใหเกิดรูปแบบติดตาม

เยี่ยมบานผูเปนเบาหวาน และระดับน้ําตาลสะสมในเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญ วิโรจน รัตนอมรกุล 

และคณะ (2556 : 60-68) ท่ีพบวา ทําใหมีระบบบริการสุขภาพและระบบฐานขอมูลเวชระเบียน

ผูปวยมีการเชื่อมโยงและใชประโยชนจากทรัพยากรท่ีอยูในชุมชน เชน นําเงินกองทุนของชุมชนมา

สนับสนุนการดําเนินจัดกิจกรรมหรือโครงการท่ีสงเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวาน การศึกษาของ กิติศักดิ์ 

ดานวิบูลย และคณะ (2556 : 56-70) พบวา รูปแบบนี้ทําใหจํานวนผูเปนเบาหวานมารับบริการท่ี

โรงพยาบาลลดลงหลังสงกลับไปรักษาท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) มาตรฐานการดูแล

สุขภาพผูเปนเบาหวานดีข้ึน การศึกษาของ กรรณิการ เชิงยุทธ และคณะ (2555 : 101-121) พบวา 

ชวยใหการจัดบริการผูปวยนอกของหนวยบริการปฐมภูมิอยูในระดับดี ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด

เม่ือตรวจวัด 3 ครั้ง ลดลงตามลําดับ มีการออกแบบบริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ ระบบ

สารสนเทศทางคลินิก นโยบายองคกรสุขภาพ การเชื่อมโยงกับชุมชน และการสนับสนุนการดูแล

ตนเอง ตามการรับรูของผูใหบริการระหวาง รพ.สต. เพ่ิมข้ึน และแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 

0.001 และการศึกษาของ ออรชารด และคณะ (Orchard et al. 2006 : 811 – 817) พบวา กลุมท่ี

ใชตนแบบการจัดการโรคเรื้อรัง ไดรับการตรวจ HbA1C และระดับไขมันในเลือดเพ่ิมข้ึน ขณะท่ีกลุม

ผูใชบริการท่ีไดรับความรูอยางเดียว และกลุมท่ีไดรับบริการตามปกติไมมีขอมูลการตรวจ HbA1C 

เปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน 

รพ.สต. บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี ใหบริการสุขภาพรวมกับศูนยบริการสุขภาพ

เทศบาลเมืองสนั่นรักษ ครอบคลุม 15 หมูบาน ซ่ึงเปนพ้ืนท่ีในเขตปริมณฑลท่ีเปลี่ยนจากสังคมชนบท

เปนสังคมเมือง จํานวนประชากรเพ่ิมข้ึนจาก 5,721 คน เปน 7,858 คน ในชวงระยะเวลา 4 ป (พ.ศ. 

2554–2557) และมีแนวโนมของผูปวยเรื้อรังซ่ึงรวมถึงภาวะแทรกซอนท่ีสูงข้ึนไมแตกตางจากตําบลอ่ืน

ท่ีมีบริบทใกลเคียงกัน สําหรับขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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ในป พ.ศ. 2554 – 2557 พบจํานวน 18, 24, 27 และ 29 ราย ตามลําดับ ในจํานวนนี้มีระดับน้ําตาล

ในเลือดระหวาง 126-350 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต 16 ราย ทุกรายมีภาวะแทรกซอนอยางนอย 1 ภาวะ 

จําแนกเปนทางตา 11 ราย ไต 3 ราย แผลเบาหวานท่ีเทา 2 ราย นอกจากนี้ ยังมีผูปวยกลุมนี้เสียชีวิต 

3 ราย ดวยภาวะติดเชื้อจากการ ตัดขา 1 ราย ภาวะไตวาย 1 ราย และภาวะเลือดเปนกรด 1 ราย 

(สถิติ รพ.สต. บึงสนั่น. 2557) 

จากการสังเกตและสัมภาษณผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

จํานวน 15 ราย ท่ีมารับการรักษา พบวา ผูเปนเบาหวานจะรับประทานอาหารท่ีมีลักษณะแปง 

เนื้อสัตว ประเภททอด ไมคอยออกกําลังกาย บางรายรับประทานยาไมตอเนื่อง และไมไปตรวจตามนัด 

เม่ือไปตรวจรักษาผูเปนเบาหวานจะไดรับคําแนะนําท่ีมีรายละเอียดคอนขางมากในการใหงดอาหาร

หวาน มัน เค็ม วิธีออกกําลังกาย การดูแลรักษาเทา การรับประทานยาท่ีถูกตอง และภาวะแทรกซอน

อ่ืนท่ีอาจเกิดข้ึน เม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได ซ่ึงจําไดไมหมดทําใหกลับไปปฏิบัติตามไดนอย 

ไมมีผูดูแลมารวมรับฟงคําแนะนําดวย และไมทราบระยะเวลาท่ีจะสิ้นสุดการรักษา 

จากการนําขอมูลผูเปนเบาหวานขางตนมาพูดคุยกับผูดูแลในเวลาตอมา เพ่ือทําความเขาใจ

การรับรูวิธีจัดการผูเปนเบาหวาน พบวา ผูดูแลมักใหผูเปนเบาหวานดูแลตนเอง ใหรับประทานยาดวยตนเอง 

เนื่องจากตองไปทํางานทุกวัน จัดใหผูเปนเบาหวานรับประทานอาหารลักษณะเดียวกับสมาชิกอ่ืน ๆ 

โดยไมไดปรุง แยกเฉพาะ และเนนรสชาติหวานกับเค็ม นอยรายท่ีจะไปตรวจตามนัดพรอมผูเปน

เบาหวาน และนอยครั้งท่ีจะอยูฟงคําแนะนําจากพยาบาลพรอมผูเปนเบาหวานหรือบางครั้งฟงผาน ๆ 

เนื่องจากไมคอยสนใจกับคําแนะนําอยางจริงจัง เพราะตองการกลับไปทํางานโดยเร็ว 

ตอจากนั้นไดสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพประจํา รพ.สต. เพ่ือทําความเขาใจวิธีใหการดูแลผูเปน

เบาหวานพบขอมูลตรงกันวากิจกรรมตามปกติท่ีปฏิบัติกับผูเปนเบาหวานกลุมนี้ คือ ตรวจระดับน้ําตาล

ในเลือด ชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง วัดรอบเอว วัดสัญญาณชีพ ใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพแบบกวาง ๆ 

ท่ัวไป โดยไมไดใหความสําคัญกับปญหาเฉพาะราย เนื่องจากปริมาณผูปวยตอวันประมาณ 50 คน 

ขณะท่ีมีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานวันละ 3 คน ไมพบการวางแผนติดตามผลหลังใหคําแนะนํา ยังไมมี

การจัดกลุมใหชุมชนรวมดูแลผูเปนเบาหวาน ออกเยี่ยมบาน 6 เดือนตอครั้ง กิจกรรมท่ีปฏิบัติท่ัวไป

ระหวางเยี่ยมบานคลายคลึงกับท่ีปฏิบัติใน รพ.สต. แตเพ่ิมเติมการตรวจเทา วิธีออกกําลังกาย วิธี

รับประทานยา และตรวจนับเม็ดยา โดยไมไดเนนการใหลงมือปฏิบัติ มอบหมายให อสม. เจาะระดับ

น้ําตาลในเลือดท่ีบาน และใหคําแนะนําท่ัวไป ซ่ึงเปนความรูท่ี อสม. ไดจากการอบรมประจําป 

จากการสัมภาษณผูอํานวยการ รพ.สต.บึงสนั่น หลังการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพ เพ่ือทํา

ความเขาใจการจัดการผูเปนเบาหวานเชิงนโยบายไดขอมูลวามอบหมายใหผูปฏิบัติงานกําหนดแผน

และกิจกรรมใหความรูผูเปนเบาหวานเรื่องการปฏิบัติตัว แจกแผนพับความรู รณรงคใหดูแลสุขภาพ 

ในวันสําคัญตาง ๆ ติดตามการมาตรวจตามนัด หากมีอาการผิดปกติหรือไมดีข้ึนใหมาตรวจกอนนัด 
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แตยังไมปรากฏการดําเนินกิจกรรมเพ่ือปองกันและลดภาวะแทรกซอนแบบรายบุคคลและรายกลุม  

ยังไมมีกิจกรรมท่ีนําครอบครัวมาชวยสงเสริมใหผูเปนเบาหวานปฏิบัติตามแผนการรักษาใหดีข้ึน ยังไมมี

การประสานรวมมือกับหนวยงานทองถ่ิน เพ่ือชวยเหลือผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได 

หลังจากนั้นไดสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในศูนยบริการสาธารณสุข เทศบาลเมือง

สนั่นรักษ เพ่ือใหทราบถึงการดูแลตอเนื่อง พบวา ใหการดูแลไมแตกตางจาก รพ.สต. มีการรับสงตอ

เพ่ือติดตามเยี่ยม ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด อบรมใหความรูโรคเบาหวานแบบท่ัวไป หากพบผูเปน

เบาหวานระหวางเยี่ยมบานจะแนะนําการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และรวมกับกองสาธารณสุขของเทศบาล 

จัดตั้งชมรมแอโรบิคเพ่ือสุขภาพในแตชุมชน ยังไมมีการประสานรวมมือกับ รพ.สต. ในการทํากิจกรรม

สําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได 

จากการสัมภาษณผูเปนเบาหวานและผูเก่ียวของท้ังหมดสะทอนใหเห็นวาสาเหตุของการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดของผูเปนเบาหวาน เกิดจากพฤติกรรมการรับรูสุขภาพของตนเองท่ีไมถูกตอง 

ผูดูแลยังไดรับการสงเสริมใหรวมดูแลผูเปนเบาหวานอยางเต็มท่ีจากบุคลากรสุขภาพ ในสวน รพ.สต.

ยังไมปรากฏแนวปฏิบัติการดูแลผูเปนเบาหวานเฉพาะกลุมนี้ และไมปรากฏการเชื่อมประสานสงตอ

การดูแลกับหนวยงานทองถ่ิน ซ่ึงหากบุคคลกลุมดังกลาวเหลานี้ไดรวมกัน สะทอนคิด รับทราบและ

ยอมรับสาเหตุท่ีเกิดข้ึน เสนอแนวทาง เพ่ือกําหนดแผน นโยบาย จัดระบบขอมูล กําหนดแนวทางหรือ

จัดทําคูมือการดูแล สนับสนุนการจัดกลุมการดูแลตนเอง และนําทรัพยากรนโยบายชุมชนมาจัดทํา

กิจกรรมและโครงการโดยมีเปาหมายเพ่ือใหผูเปนเบาหวานเขาใจสภาวะของตนเองอยางถูกตอง

เพียงพอ ผูดูแลยอมรับและใหความรวมมือขณะท่ีบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน

ชวยสนับสนุนดวยการใหขอมูลเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ การรับประทานอาหาร ลดหวาน มัน เค็ม 

วิธีการออกกําลังกาย วิธีการใชยา การสังเกตอาการนําของภาวะแทรกซอน และการดูแลเทา คอยให

การชวยเหลือเม่ือผูเปนเบาหวานและผูดูแลตองการท้ังแบบรายบุคคล รายครอบครัวและรายกลุม 

ตอบสนองผูเปนเบาหวานและผูดูแลใหตรงตามความตองการก็จะนําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพและสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ถึงแมจะไมสามารถรักษาใหหายขาดได แตหากสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติหรือใกลเคียงปกติใหมากท่ีสุด ก็จะชวยลดภาวะแทรกซอนไดท้ัง

ระยะสั้นและระยะยาว (Stratton et al. 2000 :  405 – 412) โดยตองเนนใหผูเปนเบาหวานดูแล

ดวยตนเองอยางตอเนื่อง ครอบครัว รวมท้ังบุคคลแวดลอมในชุมชน ไมวาจะเปนผูนําชุมชน อสม. 

บุคลากรสุขภาพ  ตองประสานการดูแลผูเปนเบาหวาน  โดยใหความรู  คําแนะนํา  โดยเฉพาะเรื่อง 

การควบคุมอาหาร การรับประทานยา การออกกําลังกาย การดูแลเทา และการสังเกตประเมินอาการ

ตนเอง (มนตธิรา ไชยแขวง. 2549 : 93-97) 
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การชวยเหลือผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จึงควรอาศัยการมีสวนรวม

ของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน ในการรวมสะทอนคิด

รับทราบและยอมรับปญหาสาเหตุท่ีเกิดข้ึน  คิดวิธีการท่ีจะชวยผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได ครอบครัว ชวยสนับสนุนใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย

และการรับประทานยา บุคลากรสุขภาพกําหนดบทบาทหนาท่ีในการดูแลผูเปนเบาหวานในแตละ

ข้ันตอนปฏิบัติในรูปแบบการดูแล เพ่ือลดปจจัยเสี่ยงและปองกันภาวะแทรกซอน บุคลากรในทองถ่ิน

ซ่ึงเปนหนวยงานท่ีทํางานคูขนานกับ รพ.สต. ชวยรับสงตอ ติดตามเยี่ยมผูเปนเบาหวาน ใหการเก้ือหนุน

ในการจัดกิจกรรมและโครงการท่ีตอบสนองตอปญหา เพ่ือใหการควบคุมระดับน้ําตาลไดผลและลด

ภาวะแทรกซอนแกผูเปนเบาหวาน (พีรพงษ บุญสวัสดิ์กุลชัย และคณะ. 2554 : 29-40) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เปนบุคลากรสุขภาพท่ีรับผิดชอบโดยตรงตอการดูแลกลุมเปาหมาย

ท่ีมีการเจ็บปวยซับซอน ซ่ึงเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไมได นอกจากจะมีภาวะดื้อตอ

อินซูลิน (Insulin resistance) แลวยังมีการหลั่งอินซูลินผิดปกติ ทําใหรางกายไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลใหอยูในระดับปกติได (Diabetes Fact sheet WHO. 2013 : 312) ซ่ึงตองอาศัยความรู

ความชํานาญและทักษะการพยาบาลข้ันสูง โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ ผลการวิจัย ความรู 

แนวคิดทฤษฎีท่ีเปนปจจุบันเพ่ือนําความรูใหม ๆ มาชวยใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินรวมรับผิดชอบดูแลผูเปนเบาหวานใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได

อยางถูกตองเหมาะสม (สภาการพยาบาล. 2552 : 1 – 43) ผูวิจัยซ่ึงศึกษาในสาขาวิชาการพยาบาล 

เวชปฏิบัติชุมชน และปฏิบัติงานในศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ จึงสนใจวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีมีอยูเดิม เพ่ือคนหา

แนวทางท่ีจะสงเสริมใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเอง และสังเคราะหรูปแบบใหมของ

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ของ รพ.สต.บึงสนั่น 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทาง งานวิจัยตาง ๆ ลวนระบุวาแบบจําลองนี้เปนกรอบ

ท่ีชวยพัฒนาการดูแลเฉพาะ กอใหเกิดผลลัพธท่ีดีตอผูใหบริการ ตัวอยางเชน วิโรจน รัตนอมรกุล และ

คณะ (2556 : 60-67) ศึกษาพบวา ชวยพัฒนาระบบบริการและระบบฐานขอมูลท่ีดี มีการเชื่อมโยง

และใชประโยชนจากทรัพยากรท่ีอยูในชุมชนมาสนับสนุนการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน วิโรจน 

รัตนอมรกุล และคณะ (2556 : 60-67) พบวา ชวยสรางระบบบริการและระบบฐานขอมูลท่ีดี ทําให

เกิดการเชื่อมโยงและใชประโยชนทรัพยากรท่ีอยูในชุมชน สนับสนุนใหการดูแลตนเองของผูเปน

เบาหวานดีข้ึน ซ่ึงแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังประกอบดวย การเสริมทักษะการดูแลตนเองใหแก

ผูปวย การนําครอบครัวและชุมชนเขามารวมจัดการสิ่งแวดลอม การสรางระบบตัดสินใจใหแกทีม

บุคลากรสุขภาพ  การดูแลท่ีตอเนื่องท่ีเนนใหสะทอนคิด  เสนอแนวทางแกไขและออกแบบรูปแบบ 

การดูแลผูใชบริการของผูมีสวนรวม ซ่ึงเม่ือนํามาใชเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลครั้งนี้
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ใหกับผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน เชื่อวารูปแบบท่ีไดจะชวย

ลดภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน ลดคาใชจายในการรักษา ตลอดจนสงเสริมใหผูเปนเบาหวานมี

คุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

 

1.2 คําถามการวิจัย 

1. ระบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี ในปจจุบันเปนอยางไร 

2. ระบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี ท่ีออกแบบโดยใชแบบจําลองการดูแล

ผูปวยเรื้อรังเปนแนวทางอยางไร 
 

1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพ่ือวิเคราะหรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี โดยใชแบบจําลองการดูแล

ผูปวยเรื้อรัง 

2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง  
  

1.4 ขอบเขตในการวิจัย 

การวิเคราะหและพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดครั้งนี้ ใชการวิจัยหลายวิธีท้ังเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ และกระบวนการมีสวนรวม 

พ้ืนท่ีศึกษา คือ รพ.สต.บึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี กลุมตัวอยางเปนผูเปนเบาหวานอายุ 35 ป ข้ึนไป ท่ีไดรับ

การวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และมีระดับน้ําตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร 8 ชั่วโมง 

(Fasting Plasma Glucose : FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA. 2014) 

อยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 2 เดือน ระยะเวลาท่ีใชในการเก็บขอมูล ตั้งแตเดือนธันวาคม พ.ศ. 

2557 ถึงเดิอรมีนาคม พ.ศ. 2558 
 

1.5 คํานิยามศัพท 

1. ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได หมายถึง บุคคลท่ี

ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีระดับน้ําตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร 8 ชั่วโมง มากกวาหรือเทากับ 

126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA. 2014) จํานวน 2 ครั้ง ติดตอกันเปนเวลา 2 เดือน 
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2. แบบจําลองการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

หมายถึง ข้ันตอนปฏิบัติในการดูแลรักษาและสงเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยการสรางกลยุทธ/กิจกรรม เพ่ือสรางแรงจูงใจใหบุคลากรสุขภาพ

และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน พัฒนาหรือปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการสุขภาพ ระบบขอมูลทางคลินิก 

การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบการใหบริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ การเชื่อมโยง

ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลท่ีสงผลใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดใกลเคียงปกติ 

3. รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง หมายถึง กระบวนการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินรวมกันสะทอนคิดปญหาสาเหตุ เพ่ือกําหนดข้ันตอนปฏิบัติตามบทบาทหนาท่ีของตนเอง โดย

ใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทาง กําหนดวิธีการดูแล มาตรฐานการดูแล ขอมูลท่ีบันทึก

และการจัดเก็บขอมูลสุขภาพ การดําเนินกิจกรรมท่ีรวมกันวิเคราะห คนหาสาเหตุ สะทอนคิด 

เสนอแนะ และออกแบบกิจกรรมการปฏิบัติ เพ่ือใหผูเปนเบาหวานไดรับการบริการสุขภาพท่ีมี

คุณภาพ สนับสนุนใหผูเปนเบาหวานดูแลตนเองได ในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย 

การรับประทานยา การวัดระดับน้ําตาลในเลือด การสังเกตอาการผิดปกติ และความเปนอยูท่ัวไป โดย

มีเปาหมายเพ่ือลดหรือควบคุมไมใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนและไมเกิดภาวะแทรกซอน ผูเก่ียวของ

แตละสวนและกระบวนการการดูแลใหความหมายไว ดังนี้ 

ผูเก่ียวของกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

ประกอบดวย 

3.1 ผูดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัวท่ีทําหนาท่ีหลักในการชวยเหลือ สงเสริม ผูเปนเบาหวาน 

ใหทํากิจกรรมประจําวันในการรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกกําลังกาย ความเปนอยูท่ัวไป 

หรือการสังเกตอาการผิดปกติ 

3.2 บุคลากรสุขภาพ หมายถึง พยาบาลวิชาชีพ เจาหนาท่ีสาธารณสุข ท่ีปฏิบัติงานใน รพ.สต.

บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

3.3 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) หมายถึง ประชาชนในตําบลบึงสนั่นท่ี

ไดรับการสมัครคัดเลือกจากบุคลากรสุขภาพ รพ.สต.บึงสนั่น ใหทําหนาท่ีใหคําแนะนํา การปฏิบัติตน 

ท่ีถูกตองตามหลักสุขอนามัยแกประชาชนท่ัวไป ตลอดจนใหการชวยเหลือข้ันตน (รางพระราชบัญญัติ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน มาตรา ๒๙ ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย. 2554 : 1-18)  

3.4 บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน หมายถึง พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในกองสาธารณสุข

และสิ่งแวดลอม เทศบาลเมืองสนั่นรักษ อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 
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1.6 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดตนแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได ท่ีพัฒนา

จากกระบวนการมีสวนรวมของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2. เปนขอมูลพ้ืนฐานท่ีสามารถขยายผลไปยังการดูแลผูปวยเรื้อรังอ่ืน ๆ ตอไป 

3. ไดแนวทางพัฒนาบทบาทของบุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการดูแล

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 



บทท่ี 2  

แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

การศึกษาครั้งนี้ใชวิธีการหลายวิธีท้ังเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพและกระบวนการแบบมีสวนรวม 

เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดย

ใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ผูวิจัยไดทบทวนเอกสาร ตํารา บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

เพ่ือเปนแนวทางการวิจัย ดังนี้ 

2.1 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

2.2 แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 

2.3 กระบวนการแบบมีสวนรวมกับการพัฒนาแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2.4 สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

2.1 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

2.1.1 ความหมายของโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เปนภาวะท่ีตับออนไมสามารถสรางอินซูลินใหเพียงพอ ท่ีจะเอาชนะภาวะดื้อตอ

อินซูลินได ทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหลังม้ืออาหาร (Postprandial hyperglycemia) ซ่ึงทํา

ใหเบตาเซลลในตับออนทํางานผิดปกติ การผลิตอินซูลินของตับออนตองหยุดไปอยางสมบูรณ เกิด

ภาวะเบาหวานอยางสมบูรณ คือ ไมมีชวงเวลาท่ีน้ําตาลในเลือดลดลงอีกตอไป ระดับน้ําตาลจะสูง

อยางตอเนื่อง แมผูปวยจะไมไดกินอาหารใด ๆ (World Health Organization. 2013 : 1-38)  

2.1.2 การวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เกิดจากความผิดปกติ

ของเบตาเซลลท่ีอยูบริเวณอิสเลทออฟแลงเกอรแฮน (Islet of langerhan) ในตับออนทําใหเกิดการหลั่ง

อินซูลินไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย หรืออินซูลินมีมากเพียงพอแตไมสามารถออกฤทธิ์

บริเวณเนื้อเยื่อได รางกายจึงไมสามารถนํากลูโคสไปใชเปนพลังงานได ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

หมายถึง เม่ือตรวจระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชาอยางนอย 2 ครั้ง จะมากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม 

ในเลือด 100 มิลลิลิตร หรือระดับน้ําตาลในเลือดเวลาใดก็ตามมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม ในเลือด 

100 มิลลิลิตร รวมกับมีอาการผิดปกติจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและจะเกิดการเปลี่ยนแปลง ของ

กระบวนการควบคุมน้ําตาลในเลือด ทําใหไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดโดยมีกลไก 2 ประการ 

(ธิติ สนับบุญ และวราภร วงศวรารัตน. 2549 : 11-24) ไดแก 
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1) ภาวะดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) ภาวะนี้ถือเปนสาเหตุสําคัญของเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 และเม่ือเกิดข้ึนแลวจะคงสภาพนี้ไปตลอด โดยเกิดจากการท่ีตับออนสรางอินซูลินในปริมาณปกติ 

แตฮอรโมนอินซูลินกลับไมสามารถทําหนาท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได สาเหตุหลักเนื่องจาก

โมเลกุลของอินซูลินไมสามารถเคลื่อนยายเขาสูภายในเซลล ตับออนจึงจําเปนตองสรางและหลั่ง

อินซูลินออกมาเพ่ิมเติมและเม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได จะสงผลกระทบตออวัยวะตาง ๆ ไมวา

จะเปนตา ไต และระบบประสาท 

2) การหลั่งอินซูลินลดลง (Insulin deficiency) จากการท่ีมีความผิดปกตของการหลั่ง

อินซูลินจากตับออน (Insulin secretary defect) ทําใหอินซูลินไมเพียงพอตอการนํากลูโคสเขาเนื้อเยื่อ 

เพ่ือเผาผลาญใหเกิดพลังงาน เกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดกลูโคส ขณะเดียวกันทําใหระดับน้ําตาลในเลือด

สูงข้ึน แตไมสามารถนําไปเผาผลาญเปนพลังงานได รางกายจึงสลายโปรตีนมาใชเปนพลังงานทดแทน

ดวยกระบวนการกลูโคไกลโคจีโนลัยซีส (Glycogenolysis) และกลูโคจีโอเจนีซิส  (Gluconeogenesis) 

โดยสรางน้ําตาลท่ีตับมากข้ึน ทําใหกลูโคสในเลือดสูงข้ึนเรื่อย ๆ แตเนื่องจากมีอินซูลินอยูบางไมขาด

โดยสิ้นเชิง จึงไมเกิดการสลายไขมัน ในอัตราท่ีรวดเร็วและไมเกิดภาวะกรดค่ังจากสารคีโตน แมจะมี

ผลใหกลูโคสในเลือดสูงก็ตาม 

2.1.3 ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได  

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดเปนระยะเวลานานหลายปมัก

พบวา มีภาวะแทรกซอนรวมดวย ท้ังแบบชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง เชน ปญหาดานสายตา ไตวาย 

โรคหัวใจ อัมพาตขาชา แผลเนาบริเวณเทา ความรุนแรงของภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนจะแตกตางกันไป 

ในผูเปนเบาหวานแตละราย ข้ึนอยูกับระยะเวลาท่ีเปนเบาหวานและระดับน้ําตาลในเลือด หากควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงระดับปกติไดมากเทาไร จะชวยชะลอและลดความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซอนลงไดมากเทานั้น (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2551 : 1-5) โดย

ภาวะแทรกซอนไมแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัว ๆ ไป แบงออกเปน 2 ชนิด คือ ชนิดเฉียบพลัน 

และชนิดเรื้อรัง (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน. 2552) ดังนี้ 

1) ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 

ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะท่ีมีอาการผิดปกติรุนแรง รวดเร็วจาก

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดเปนระยะเวลานาน ตองการรักษาอยางรีบดวน ถาไมไดรับการ

รักษาใหถูกตองอาจหมดสติหรือเสียชีวิต ไดแก 

1.1) ภาวะเลือดเขมขนจากระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงมาก (Hyperglycemic 

Hyperosmolar Non - ketotic Syndrome : HHNS) เปนภาวะท่ีมีระดับกลูโคสในเลือดสูงมาก ทํา

ใหออสโมลาริตีสูงในเลือด โดยไมมีภาวะคีโตอะซิโดซิส เกิดจากการท่ีรางกายมีภาวะอินซูลินอยางแรง
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และภาวะดื้ออินซูลิน ซ่ึงเปนผลใหเกิดภาวะไฮเปอรออสโมลารข้ึน โดยมีสาเหตุและปจจัยชักนํา คือ 

อายุมากกวา 60 ป การควบคุมเบาหวานไมดี ติดเชื้อหรือไดรับอุบัติเหตุ อาการท่ีพบ ไดแก ปสสาวะมาก 

กระหายน้ํา มีภาวะขาดน้ําและปริมาณเลือดลดลง และอาการรูสติเปลี่ยนแปลงในระดับตาง ๆ ตั้งแต

การรูสติยังปกติ เริ่มซึมลงทีละนอย และไมรูสติในรายท่ีเปนรุนแรง (เทพ หิมะทองคํา และคณะ. 

2548 : 47-48) 

1.2) ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิดรุนแรง (Diabetic Keto Acidosis : DKA) เปน

ภาวะท่ีรางกายขาดอินซูลินอยางรุนแรงรวมกับมีฮอรโมนท่ีออกฤทธิ์ตรงขามกับอินซูลิน ไดแก กลูคากอน 

(Glucagons) แคทีโคลามีน (Catecholamine) คอรติซอล (Cortisol) และโกรทฮอรโมน (Growth 

hormone) มากเกินไปทําใหน้ําตาลในเลือดสูงรวมกับภาวะเมตะบอลิซึมจากกรดคีโตนค่ังในรางกาย 

สําหรับปริมาณการขาดอินซูลินมากหรือนอยจะใหผลตางกัน โดยพบวา ถารางกายขาดอินซูลินนอย

จะมีผลเพ่ิมการสรางน้ําตาลจากตับจนเกิดภาวะช็อคจากน้ําตาลในเลือดสูง แตถาขาดอินซูลินมากจะ

เพ่ิมการสลายไขมัน (Lipolysis) และสงไปท่ีตับสรางเปนคีโตน (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย 

กระทรวงสาธารณสุข. 2548 : 13) 

2) ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง 

เกิดจากการมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดท่ีอวัยวะนั้น ๆ จากระดับน้ําตาลในเลือด

สูงกวาเกณฑปกติอยูนานจนกอใหเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อและอวัยวะนั้น ๆ (ธิติ สนับบุญ. 2549 : 11-24) 

โดยเฉพาะผูเปนเบาหวานนานกวา 5 ปข้ึนไป จะมีความชุกภาวะแทรกซอนเรื้อรังมากข้ึน ไมวาจะเปน

ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงฝอย (Micro vascular) หรือหลอดเลือดแดงใหญ (Macro 

vascular) (ไชยพร พลมณี. 2558 : 1-2) แตละภาวะมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1) ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงฝอย (Micro vascular complications) 

เปนภาวะแทรกซอนท่ีเก่ียวเนื่องมาจากเบาหวานโดยตรง เกิดกับอวัยวะ 3 ระบบ คือ ตา ไต และ

ระบบประสาทสวนปลาย (ADA. 2014 : 11-66) 

(1) ภาวะแทรกซอนท่ีจอตา (Diabetic retinopathy) การท่ีมีระดับน้ําตาลสูง

ในกระแสเลือดทําใหน้ําตาลตกตะกอนจับตามผนังหลอดเลือด สงผลใหเกิดการอุดตันของเสนเลือดฝอย

ท่ีไปเลี้ยงประสาทตาทําใหประสาทตาขาดเลือด ผนังของเสนเลือดในจอตาออนแอทําใหเสนเลือดแตก 

ในระยะแรกจะพบเพียงจุดเล็ก ๆ ซ่ึงจะไมรูสึกผิดปกติ ไมมีการเจ็บปวดหรือการเปลี่ยนแปลงของ

สายตา เพราะเลือดท่ีออกยังไมบัง จุดศูนยกลางของการมองเห็น การท่ีเสนเลือดฝอยของจอตาอุดตัน

จนทําใหประสาทตาขาดเลือดมาเลี้ยง รางกายจะสรางเสนเลือดใหมมาทดแทน ซ่ึงมีลักษณะเปราะ

และแตกงาย ทําใหเลือดไหลขังอยูในลูกตาหรือ น้ําวุนตา เม่ือหายแลวอาจทําใหเกิดเปนพังผืดดึงรั้งให

จอตาหลุดลอกได (Retinal detachment) ซ่ึงจะทําใหตามัวและอาจตาบอดได (ขวัญเรือน วรเตชะ. 

2554 : 10-21) 
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(2) ภาวะแทรกซอนท่ีไต (Diabetic nephropathy) ไตเปนอวัยวะท่ีทําหนาท่ี

กรองสารตาง ๆ ท่ีอยูในกระแสเลือด มีเสนเลือดขนาดเล็กมากมายบริเวณไต เม่ือผนังเสนเลือดถูกทําลาย

โดยน้ําตาลในเลือดท่ีสูงอยูเปนเวลานาน การทําหนาท่ีในการกรองของไตจะเริ่มเสื่อมลง ทําใหอัตรา

การกรองท่ีไต (Glomerular filtration rate) เพ่ิมข้ึน มีการสะสมของโปรตีนท่ีโกลเมอรูลัสเพ่ิมข้ึน

ผนังหลอดเลือดฝอยของโกลเมอรูลัสถูกกระตุน มีจํานวนเซลลมากข้ึน หนาตัวข้ึน ความสามารถในการซึมผาน

ของหลอดเลือดสูงข้ึน ในระยะแรกจะพบโปรตีนแอลบูมินในปสสาวะรั่วออกจากไตนอย คือ วันละ

ประมาณ 30-300 มิลลิกรัม เรียกวา ภาวะไมโครแอลบูมินูเรีย (Microalbuminuria) หากมีอาการ

มากข้ึนจะเขาสูภาวะแมคโครแอลบูมินูเรีย (Macroalbuminuria) คือ แอลบูมิน (Albumin) ใน

ปสสาวะมากกวา 300 มิลลิกรัม และหากโปรตีนแอลบูมินรั่วออกจากรางกายมาก จะทําใหโปรตีนแอลบูมิน

ในเลือดต่ํา เกิดอาการบวมโดยเฉพาะบริเวณเทา (สมบุญ วงศธีรภัค. 2552 : 43-48) โดยจะพบการเสื่อม

ของไตอยางตอเนื่อง อัตราการเสื่อมเร็วกวาคนปกติ ถึง 10 เทา ทําใหของเสียค่ังและเกิดอาการตาง ๆ 

เชน เบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน ไมมีแรง รูสึกหนาวงายและอาการเหลานี้จะมากข้ึนหากมีอาการซีด

รวมดวย เนื่องจากปริมาณเม็ดเลือดแดงต่ําลง ปสสาวะลดลงจนเกือบไมมี อาจซึมจนไมรูสึกตัวและ

เสียชีวิตในเวลาไมนาน หากไมไดรับการรักษาท่ีเหมาะสม 

(3) ภาวะแทรกซอนท่ีระบบประสาทสวนปลาย (Diabetic neuropathy) 

เกิดไดท้ังประสาทสวนปลาย (Peripheral nerve) ประสาทสมอง (Cranial nerve) และประสาท

อัตโนมัติ (Autonomic nerves) เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงจะทําใหกลูโคสเปลี่ยนเปนซอรบิทอล 

(Sorbitol) ในเซลลประสาท ทําใหการนําประสาทชาลง และไมโออินโนซิทอล (Myoinositol) ซ่ึงเปน

แอลกอฮอลลจากปฏิกิริยาไฮโดรจีเนชัน (Hydrogenation) ในเสนประสาทเขาสูเซลลเมมเบรนดไดชา 

ทําใหระบบประสาทสวนปลาย (Peripheral neuropathy) ผิดปกติ สูญเสียการรับความรูสึก ไมวาจะเปน

ความรูสึกเจ็บปวด อุณหภูมิ การสั่น การทรงตัว อาจรวมกับมีอาการออนแรงสวนปลายของแขน ขา 

หรือเสนประสาทผิดปกติเฉพาะท่ีและปวดแสบปวดรอนคลายเข็มแทงท่ีมือหรือเทา บางรายจะปวด

แบบลึก ๆ คลายปวดกระดูกหรือปวดกลามเนื้อ (วรวิทย กิตติภูมิ. 2549 : ออนไลน) 

2.2) ภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือดแดงใหญ (Macro vascular complications) 

เกิดจากมีพยาธิสภาพท่ีหลอดเลือดแดงขนาดใหญ หรือเรียกวาหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) 

ซ่ึงเกิดจากภาวะดื้ออินซูลิน จึงเปนเหตุสําคัญตอการเกิดหลอดเลือดแดงแข็งและเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

มีระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงข้ึน เปนปจจัยเสี่ยงโดยตรงท่ีกระตุนกระบวนการของหลอดเลือดแดงแข็ง 

ความผิดปกติในกระบวนการเมตะบอลิซึม กอใหเกิดการสรางสารเคมีหรือกระบวนการบางอยางท่ีไป

มีสวนทําลายหลอดเลือดแดง เชน การทําหนาท่ีของเยื่อบุเซลลชั้นในของผนังหลอดเลือดแดง 

(Endothelial cell) ผิดปกติ ทําใหสูญเสียกลไกการปองกันหลอดเลือด และไปกระตุนกระบวนการ

ทําลายหลอดเลือดแทนการเพ่ิมอนุมูลอิสระและเพ่ิมการถูกทําลายเซลลโดยอนุมูลอิสระ (Oxidative 
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stress) การเปลี่ยนแปลงในกลไกการแข็งตัวของเลือดทําใหมีการเกาะจับตัวของเลือดไดงายข้ึน การกระตุน

กลไกการอักเสบของผนังหลอดเลือดแดง ภาวะแทรกซอนสําคัญท่ีหลอดเลือดใหญท่ีพบบอย ๆ ไดแก 

หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดท่ีขา (วรวิทย กิตติภูมิ. 2549 : ออนไลน) ดังนี้ 

(1) หลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากทอเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็ง เชน 

หลอดเลือดสมองตีบทําใหเกิดภาวะสมองขาดเลือด หลอดเลือดสมองแตกแลวทําใหเลือดออกในสมอง 

โดยเฉพาะในผูไดรับยาเม็ดลดระดับน้ําตาล 

(2) หลอดเลือดหัวใจท่ีเกิดจากทอเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็ง ทําให

หลอดเลือดท่ีเลี้ยงหัวใจตีบเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด กลามเนื้อหัวใจตายและหัวใจหยุดเตน

กะทันหัน 

(3) หลอดเลือดท่ีขาเกิดจากทอเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็ง ทําใหหลอด

เลือดท่ีขาตีบ เลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อขาและเทานอยลง ทําใหปวดขาเวลาเดิน กลามเนื้อขาออนแรง

และลีบเล็กลง เทาเย็นและซีด และแผลท่ีเทาหายชา 

2.1.4 การจัดการเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

การรักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใชหลัก

เดียวกับเบาหวานท่ัวไป คือ มีวัตถุประสงคเพ่ือลดระดับน้ําตาลใหใกลเคียงปกติ แบงวิธีการรักษา

ออกเปน 2 ประเภท คือ การควบคุมดวยการใชยา เพ่ือทําใหระดับน้ําตาลอยูในเกณฑปกติ และการควบคุม

โดยไมใชยา เปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต คือ การควบคุมอาหาร และการออกกําลังกาย 

การควบคุมแตละดาน มีรายละเอียด ดังนี้ 

1) การควบคุมดวยการใชยา 

ยารักษาโรคเบาหวานมีท้ังยารับประทานและยาฉีด แพทยจะพิจารณาเลือกใชยา

ใหเหมาะสมตามลักษณะอาการของผูเปนเบาหวานแตละราย ผูท่ีเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ตองรักษาดวย

ยาฉีดอินซูลินตั้งแตแรกเริ่มและรักษาตลอดไป สวนผูท่ีเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลไดตั้งแตแรกเริ่มจะรักษาโดยใหคําแนะนําและติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ดานการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกาย แตหากไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

แพทยจะเปนผูพิจารณาเริ่มรักษาดวยยาและใหมาตรวจตามนัดอยางตอเนื่อง รวมกับการควบคุม

อาหารและการออกกําลังกายใหถูกตองเหมาะสม หากผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 มีปญหาดื้อยา แพทย

จะเปนผูพิจารณาถึงความจําเปนในการรักษาดวยยาฉีดอินซูลินตอไป (บุษบา จินดาวิจักษณ. 2553 : 1) 

ยารักษาเบาหวาน แบงออกเปน 3 กลุม ไดแก ยาท่ีเพ่ิมการหลั่งของอินซูลินจาก

ตับออน ยาท่ีลดการดื้อตออินซูลิน และยายับยั้งเอ็นไซมการดูดซึมกลูโคสจากลําไส (Nathan et al. 

2006 : 1963-72 ; Campbell. 2007 : 51-60) 
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1.1) กลุมท่ีเพ่ิมการหลั่งของอินซูลินจากตับออน (Insulin secretagogue) แบงเปน 

2 กลุมยอย ดังนี้ 

(1) ยากลุมซัลโฟนิลยูเรีย (Sulfonylureas) ออกฤทธิ์กระตุนตับออนใหหลั่ง

อินซูลิน ระงับการสรางน้ําตาลจากตับ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารลดลง เพ่ิม

ประสิทธิภาพของอินซูลินในการนําน้ําตาลเขาสูเนื้อเยื่อตาง ๆ ของรางกาย (American College of 

Physicians : ACP. 2007 : 218-231) ลดการเกาะของเกล็ดเลือดทําใหเลือดไหลเวียนดี ปองกันการ

เกิดอาการแทรกซอนของหลอดเลือด (วรรณี นิธิยานันท. 2554 : 25-32) ใชไดผลดีกับผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ไมเกิน 5 ป น้ําหนักตัวปกติหรืออวน ระดับกลูโคสในเลือดและระดับฮีโมโกลบิน เอ วัน ซีไม

สูงเกินไป ขอหามของการใชยากลุมนี้ไดแก มีการทํางานของไตและ/หรือตับบกพรอง ทําใหเกิดระดับ

น้ําตาลในเลือดต่ําไดงาย ยาในกลุมนี้แบงออกเปน 3 กลุมยอย ดังนี้ 

(1.1) ยากลุมท่ี 1 ไดแก โทลบูทาไมด (Tolbutamide) คลอโพรพาไมด 

(Chlorpropamide) อะเซทาเฮซาไมด (Acetahexamide) โทลาซีไมด (Tolazemide) ออกฤทธิ์

กระตุนใหตับออนหลั่งอินซูลินเพ่ิมมากข้ึน ผลขางเคียงคือ ทําใหเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําในผูสูงอายุไดบอย 

รวมท้ังทําใหโซเดียมในเลือดต่ําจากการหลั่งฮอรโมนจากตอมใตสมองสวนหลัง (Antidiuretic 

hormone) ผิดปกติ 

(1.2) ยากลุมท่ี 2 ไดแก ไกลเบนคลาไมด (Glibenclamide) ไกลคลาไซด 

(Gliclazide) ไกลพีไซด (Glipezide) ออกฤทธิ์โดยกระตุนเบตาเซลลใหหลั่งอินซูลินเพ่ิมข้ึน ชวยให

เนื้อเยื่อตอบสนองตออินซูลินไดดีข้ึน อาการขางเคียง ไดแก มีผื่นตามผิวหนัง คลื่นไส อาเจียน ตัวเหลือง 

ซีด เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดต่ํา แตอาการขางเคียงเหลานี้พบไดนอยมาก 

(1.3) ยากลุมท่ี 3 ไดแก ไกลมีพิไรด (Glimepiride) ไกลคาไซด (Glicazide) 

เปนยากลุมใหมเนื่องจากพบวากลไกการออกฤทธิ์จะไปกระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลิน ระงับการสราง

น้ําตาลจากตับ เนื่องจากยาไกลมีพิไรดและไกลคาไซดจะออกฤทธิ์เฉพาะท่ีตับออน ผลเสียท่ีเกิดข้ึนท่ี

หัวใจจึงมีนอยกวายากลุมอ่ืนท่ีออกฤทธิ์ตอกลามเนื้อหัวใจ ทําใหความสามารถในการฟนตัวของ

กลามเนื้อหัวใจหลังจากขาดเลือดลดลง (Ischemic preconditioning) อยางไรก็ตาม ยังไมมี

การศึกษาท่ีพิสูจนผลของการใชยาในกลุมท่ี 3 ตอการลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 (วัลยา จงเจริญประเสริฐ และคณะ. 2550 : 2284-2290) 

(2) ยากลุมท่ีไมใชซัลโฟนิลยูเรีย (Non-Sulfonylureas) เปนยากลุมใหมใน

ประเทศไทย มีเพียงชนิดเดียว คือ รีพากลิไนด (Repaglinide) ออกฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินซูลินท่ีตับออน

เชนเดียวกับซัลโฟนิลยูเรีย แตตําแหนงตางกัน ยานี้ออกฤทธิ์เร็วและสั้น ถูกสลายท่ีตับและขับทางไต

นอยมาก ใชไดในผูมีปญหาทางไต มีคาครึ่งชีวิตเพียง 1 ชั่วโมง จึงตองรับประทาน 3 เวลา กอนอาหาร

ประมาณ 15 นาที ยากลุมนี้มีประสิทธิภาพลดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารได 
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1.2) ยาท่ีลดการดื้อตออินซูลิน (Insulin sensitizer) แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 

(1) ยากลุมไบกัวไนต (Biguanides) ไดแก เมตฟอรมิน (Metformin) ออกฤทธิ์

ยับยั้งการดูดซึมกลูโคสจากลําไสเล็ก กระตุนการใชกลูโคสของเนื้อเยื่อสวนปลายและยับยั้งการสราง

กลูโคสจากตับ อาการขางเคียง ไดแก คลื่นไส อาเจียน  เบื่ออาหาร ทองเสีย ปวดมวนในทอง ดังนั้น

จึงควรรับประทานหลังอาหารทันที ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ คือ กรดแลกติกค่ัง (Lactic acidosis)  

จึงไมใชในผูปวยท่ีมีปญหาการทํางานของไตและตับ ขอดี คือ ไมเกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา ลดโอกาส

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีอวน ซ่ึงมีผลการศึกษายืนยันวาการใชยาในผูเปน

เบาหวานท่ีอวนสามารถลดอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายและการเสียชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญ 

(American Diabetes Association. 2006 : 4-42) 

(2) ยากลุมไทอะโซลลิไดนิดิโอน (Thiazolidinedione) ไดแก โทรจิลทาโซน 

(Troglitazone) โรซิกลิทาโซน (Rosiglitazone) มีผลลดระดับน้ําตาลในเลือดท้ังกอนและหลังอาหาร 

ใชไดผลดีกับผูท่ีมีภาวะดื้อตออินซูลิน ชวยเพ่ิมความไวตออินซูลินโดยเพ่ิมการใชกลูโคสของกลามเนื้อ

และลดการสรางกลูโคสจากตับ อาการขางเคียง คือ อาจเปนพิษตอตับและทําใหน้ําหนักเพ่ิมข้ึนจาก

การมีน้ําค่ัง 

1.3) ยากลุมท่ียับยั้งเอ็นไซมการดูดซึมกลูโคสจากลําไส (Alpha-glucosidase 

inhibitor) ไดแก อะคาโบส (Acabose) โวกลิโบส (Voglibose) ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซมแอลฟา

กลูโคซิเดส  (Alpha glucosidase enzyme)  ไมใหยอยโอลิโกแซคคาไรด  (Oligosaccharide) และ 

ไดแซคคาไรด (Disaccharide) ท่ีลําไสเล็กใหเปนโมโนแซคคาไรดหรือกลูโคส (Monosaccharide 

หรือ Glucose) ใหผลดีในการลดระดับกลูโคสในเลือดหลังอาหาร (Munden. 2007 : 3) จึงสามารถ

ลดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร (Postprandial hyperglycemia) ไดดี ลดการดูดซึมน้ําตาลจาก

ลําไสเขาสูกระแสเลือด (วรรณี นิธิยานันท. 2554 : 25-32) วิธีใช คือ รับประทานพรอมอาหารเพ่ือใหยา

คลุกเคลากับอาหาร ทําใหออกฤทธิ์ไดดี ผลขางเคียง คือ ทองอืด แนนทอง ปวดทอง 

2) การควบคุมโดยไมใชยา ไดแก 

2.1) การควบคุมอาหาร 

การควบคุมอาหาร (Medical nutrition therapy : MNT) ถือวาเปนสวนท่ี

สําคัญท่ีสุด โดยผูเปนเบาหวานตองสามารถวางแผนรับประทานอาหารแตละม้ือใหเหมาะสม 

จุดมุงหมายเพ่ือปรับระดับน้ําตาลใหสมดุลกับยาท่ีใชคุมเบาหวาน ไมวาจะเปนยาฉีดหรือยา

รับประทาน และเพ่ือปองกันโรคท่ีพบรวมกับเบาหวาน ไดแก ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และ

ปองกันโรคแทรกซอน ไดแก หลอดเลือดแดงแข็ง ภาวะหมดสติจากระดับน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูง 

  



 
 

18 

การควบคุมอาหารสามารถลดคาระดับฮีโมโกลบินเอวันซีไดประมาณรอยละ 

1-2 (American Diabetes Association. 2011 : S11-S61) จากการศึกษาของ ทรรศนีย สิริวัฒนพรกุล 

(2550 : 57-67) พบวา การควบคุมอาหารสัมพันธกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูเปน

เบาหวานอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 สอดคลองกับ ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศวราวัฒน (2549 

: 65-85) ท่ีพบวา การควบคุมอาหารเปนพฤติกรรมสําคัญท่ีสงผลตอระดับน้ําตาลในเลือด และสิ่งท่ีทํา

ใหควบคุมอาหารได คือ ความภาคภูมิใจ เม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพราะจะยิ่งทําใหมี

แรงจูงใจในการควบคุมโรคตอไป (อารีย รัตนพันธ และคณะ. 2552 : 25-39) 

ชนิดและปริมาณของอาหารสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมตางจากผูเปนเบาหวานท่ัว ๆ ไป แตควรพิจารณาใหเหมาะสมกับผูเปน

เบาหวานแตละบุคคล ดังนี้ (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยและสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. 

2554 : 14-16) 

(1) คารโบไฮเดรต ไมควรบริโภคเกิน รอยละ 50 - 55 ของพลังงานรวมในแตละวัน 

และไมควรนอยกวา 130 กรัมตอวัน การบริโภคอาหารประเภทนี้ ตองคํานึงถึงคาดัชนีน้ําตาล 

(Glycemic index) ซ่ึงอาหารท่ีมีคาดัชนีน้ําตาลต่ําจะถูกยอย และดูดซึมชากวาอาหารท่ีมีดัชนีน้ําตาลสูง 

(2) ไขมันและคอเลสเตอรอล ควรลดปริมาณคอเลสเตอรอลใหต่ํากวา 300 

มิลลิกรัมตอวัน หลีกเลี่ยงไขมันจากสัตว กะทิ และน้ํามันปาลม หรืออาจรับประทานได 2-3 ม้ือตอสัปดาห 

ควรรับประทานน้ํามัน จากรําขาว ถ่ัวเหลืองหรือขาวโพด ควรลดหรืองดหอยนางรม ไขแดง กุง 

ปลาหมึก และเครื่องในสัตว 

(3) โปรตีนรับประทานไดรอยละ 15-20 ของพลังงานท้ังหมด ไดแก เตาหู พืช

ประเภทถ่ัวตาง ๆ ปลา เปนตน กรณีท่ีไตทําหนาท่ีปกติบริโภคปลา 2 ครั้งตอสัปดาห หรือมากกวา 

(4) วิตามินและแรธาตุ มักพบในผักท่ีมีน้ําและกาก เชน ผักคะนา มะเขือเทศ 

ผักกาดขาว ผักบุง แตงกวา บวบ ตําลึง หยวก กลวยออน โดยรับประทานไดไมจํากัดจํานวน ผักชนิด

อ่ืน ๆ เชน ผักกาดขาว ถ่ัวฝกยาว มะระ มะเขือมวง ผักชี ดอกกะหล่ํา ใหรับประทานอยางใดอยางหนึ่ง

ไดม้ือละ ½ ถวยตวง สําหรับผลไมในแตละม้ือ รับประทานไดโดยเลือกอยางใดอยางหนึ่ง เชน สมโอ 2 

กลีบใหญ ฝรั่ง ½ ผลขนาดกลาง มะละกอ 6 คําขนาดกลาง สับปะรด 125 กรัมตอวัน และแกวมังกร 

116 กรัมตอวัน 

(5) แอลกอฮอลไมควรดื่ม แตหากจําเปนควรจํากัดปริมาณไมเกิน 2 สวนตอวัน

ในผูชาย และไมเกิน 1 สวนตอวัน ในผูหญิง โดย 1 สวนของแอกอฮอล คือ เบียรชนิดออน 360 

มิลลิลิตร หรือไวน 120 มิลลิลิตร 
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2.2) การออกกําลังกาย 

การออกกําลังกายมีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนาหรือคงไวซ่ึงสมรรถภาพทางกาย 

การออกกําลังกาย เปนการใชกลามเนื้อใหเกิดการเคลื่อนไหวของกระดูกขอตอของรางกาย ซ่ึงตองใช

พลังงานจากสารอาหาร  โดยเฉพาะน้ําตาลและไขมันเปนสําคัญ  รวมกับระบบฮอรโมน  คือ  อินซูลิน  

กลูคากอน และแคธิคอลามีน ดังนั้นในผูเปนเบาหวานซ่ึงมีปญหาในการใชอินซูลินยอมมีความบกพรอง

ในการออกกําลังกายอยางหลีกเลี่ยงไมได (ดุจใจ ชัยวานิชศิริ. 2550 : 1) สอดคลองกับการศึกษาของ 

พรทิพย มาลาธรรม และคณะ. (2553 : 229) ท่ีพบวา กิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาล

ในเลือด อธิบายไดวา การทํากิจกรรมทางกายมาก ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงหรือควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดดี อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 การออกกําลังกายชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไดถึง รอยละ 60 (Liberopoulos, Tsouli, Mikhailidis, & Elisaf. 2006 : 211-228) และชวยลด 

โรคแทรกซอนไดถึงรอยละ 50-60 (Trichopoulou, Psaltopoulou, Orfanos, Trichopoulos. 

2006 : 583-591) 

วิธีออกกําลังกายในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดไมแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัว ๆ ไป คือ ออกกําลังกายดวยการเดิน ปนจักรยาน วายน้ํา 

โดยคอย ๆ เพ่ิมเวลาใหมากข้ึนใหไดอยางนอยวันละ 30-60 นาที หรือใชเวลาออกกําลังกายครั้งละ 

10 นาที จํานวน 3 ครั้งตอวัน (McDonald. 2007 : 1-30) หรือครั้งละ 15 นาที จํานวน 2 ครั้งตอวัน 

(National Diabetes Services Scheme. 2009 : 1-4) แตหากมีขอจํากัดของรางกาย หรือโรคประจําตัว

ควรปรึกษาแพทยกอน และหากมีอาการเจ็บหนาอก ปวดขอ หายใจไมทันหรือรูสึกไมสบายขณะออกกําลังกาย 

ควรหยุดออกกําลังกายและไปพบแพทย 

 

2.2 แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 

แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไดรับการพัฒนาอยางเปนรูปธรรมในประเทศ

สหรัฐอเมริกาในทศวรรษ 1990 ผานทางโครงการปรับปรุงการดูแลเจ็บปวยเรื้อรังแหงชาติ (National 

Program Improving Chronic Illness Care : ICIC) ภายใตการสนับสนุนของมูลนิธิโรเบิรต วูด 

จอหนสัน (Robert Wood Johnson Foundation) โดยนายแพทยเอ็ดเวิรด เอช แว็กเนอร 

(Edward H. Wagner) ผูอํานวยการของสถาบันดับเบิ้ลยู เอ แมคดอล เพ่ือนวัตกรรมการดูแลสุขภาพ 

(The W. A. Macdoll Innovative For Healthcare Innovation) ศูนยการศึกษาสุขภาพหนวยประสานงาน

กลุมดูแลสุขภาพของ พูเจ็ตซาวด เมืองแอตเทิล มลรัฐวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกาเปนบุคคลใน

การดําเนินการ (ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 316-324) 
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แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังนี้ถือเปนเครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพในการนําไปใช

ออกแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง ท้ังรายบุคคลและกลุมบุคคล โดยมีจุดมงหมายเพ่ือปรับเปลี่ยนการดูแล

รักษาจากระบบเชิงรับท่ีตอบสนองเม่ือมีการเจ็บปวยเกิดข้ึนไปสูระบบเชิงรุก โดยเนนดูแลรักษาให

ผูปวยยังคงมีสุขภาพดีเทาท่ีจะเปนได และสรางความรวมมือระหวางผูปวยและผูใหบริการสุขภาพท่ี

จะตองมีการกําหนดนิยามเฉพาะโรค การใหความหมาย ขอบเขต แนวทางท่ีชัดเจนท่ีตองการนําไปใช

สําหรับการดูแลผูปวยเรื้อรังประเภทตาง ๆ (Kathryn et al. 2006 : ออนไลน) 

เปาหมายของการใชรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง คือ เพ่ือสรางปฏิสัมพันธอยางสรางสรรค 

(Productive interaction) ระหวางผูใชบริการและผูใหบริการ โดยสงเสริมใหผูใชบริการสามารถดูแล

ตนเองได สนับสนุนใหแพทยและทีมรักษาพยาบาลใชความรูท่ีทันสมัยในการตัดสินใจรักษาบนพ้ืนฐาน 

ขอมูลทางคลินิกและความตองการของผูปวย และมีการรวมใชทรัพยากรขององคกรตาง ๆ ในชุมชน

ใหเกิดประโยชนสูงสุดตอการดูแลผูปวยระหวางชุมชน หนวยบริการสุขภาพและหนวยงานในทองถ่ิน 

(Wagner, Austin, Davis, et al. 2001 : 64-78) 

 

แผนภูมิท่ี 1 แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Wagner, Davis, et al. 1999. 
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แบบจําลองนี้ อธิบายวา การดูแลสุขภาพเปนสวนหนึ่งของชุมชน ดังนั้น การดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง

ใหไดผลดี จะตองประกอบดวย ระบบการดูแลสุขภาพท่ีมีการจัดองคกรอยางดีและเชื่อมโยงกับ

ทรัพยากรท่ีหาไดจากชุมชน ขณะเดียวกันภายในระบบสุขภาพจะตองมีผูนํา แรงจูงใจ สิ่งตอบแทน

และทรัพยากรในการชวยเหลือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและตอบสนองความตองการ 

เพ่ือใหผูปวยไดรับขอมูลอยางเพียงพอและกระตือรือรน ทีมบุคลากรสุขภาพตองเตรียมพรอมทํางาน

เชิงรุกในการดูแลรักษาและติดตามเยี่ยมผูปวย ซ่ึงตองสรางปฏิสัมพันธอยางสรางสรรคระหวางผูปวย

กับทีมบุคลากรสุขภาพ โดยผลลัพธอันพึงประสงคของการดูแล ประกอบดวย กระบวนการ มาตรการ

ดูแลผูปวย สถานบริการสุขภาพ ความพึงพอใจ การใชบริการสุขภาพ และตนทุน (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 

2551 : 82-90 ; ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 316-324) โดยสวนประกอบท่ีสําคัญสําหรับการดูแลรักษา

ควรประกอบดวยสิ่งตอไปนี้ 

1. คูมือแนวทางปฏิบัติ (Guidelines) การดูแลผูปวยท่ีชัดเจน 

2. การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ (Practice redesign) เพ่ือตอบสนองความตองการของผูปวย

และใชทรัพยากรในการดูแลท่ีครบถวน และมีการตรวจติดตามอยางตอเนื่อง 

3. การใหสุขศึกษา (Patient education) เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย 

4. ระบบผูเชี่ยวชาญ (Expert system) ท่ีมีการฝกอบรมเพ่ิมความรูในการดูแลผูปวย เพ่ือใช

สนับสนุนการตัดสินใจใหการดูแล โดยใชคูมือแนวทางปฏิบัติและระบบขอมูลอ่ืน ๆ ประกอบการ

ตัดสินใจ 

5. ระบบขอมูลขาวสาร (Information) ท่ีสนับสนุนการดูแลผูปวยเชิงกลุม (Population-

based care) ระบบการแจงเตือน/ย้ําเตือนเพ่ือใหขอมูลยอนกลับแกผูใหบริการ 

แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังท่ี แว็กเนอร เสนอไว ประกอบดวย 6 องคประกอบ คือ           

1) การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ 2) ระบบขอมูลทางคลินิก 3) ระบบสนับสนุนการ

ตัดสินใจ 4) การออกแบบระบบใหบริการ 5) การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง และ 6) ทรัพยากร

และนโยบายของชุมชน ซ่ึงแตละองคประกอบมีรายละเอียดดังนี้ 

องคประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ (Health care 

organization) 

การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ หมายถึง กําหนดโครงสราง เปาหมาย คานิยม

ความสัมพันธของหนวยบริการสุขภาพกับผูใชบริการ และหนวยบริการสุขภาพอ่ืน ๆ ใหชัดเจน โดยสิ่ง

เหลานี้จะประกอบเปนรากฐานสําคัญใหอีก 4 องคประกอบ แผนงานและกิจกรรมในการดูแลผูปวย

เรื้อรังจึงจะสามารถเกิดข้ึนได (Wagner, et al. 1999 : 56-66 ; Mohler, et al. 2005 : 50 - 56) 
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โครงสรางบริหารจัดการจะตองถูกจัดความสัมพันธของหนวยบริการสุขภาพกับผูปวย มีการประสาน

ความรวมมือกับหนวยงานหลักท่ีเก่ียวของกับโรค เพ่ือใหระบบการดูแลบูรณาการอยางตอเนื่อง โดย

จะตองสอดคลองกับแนวทางท่ีหนวยงานหลักกําหนดไว นอกจากนี้ ยังควรพัฒนาคุณภาพบริการ 

ยกระดับบริการและพัฒนาระบบการสงตอ เพ่ือใหผูปวยเรื้อรังไดรับการดูแลจากการประสาน

เครือขายทุกระดับ สงเสริมและสนับสนุนการดูแลท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน ผูบริหารตองเปนผูนํา

และสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงระบบการจัดบริการ จัดบริการเชิงรุกท่ีมีการวางแผนการดูแลอยาง

ตอเนื่องและสนับสนุนการพัฒนาในทุกระดับอยางเปนรูปธรรม (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 2551 : 82-90 

; ปทมา โกมุทบุตร. 2551 :  316-324 ; สุพัตรา ศรีวณชากร และคณะ. 2553 : 24-29)  

องคประกอบท่ี 2 ระบบขอมูลทางคลินิก (Clinical information systems) 

ระบบฐานขอมูลทางคลินิก หมายถึง การบันทึกขอมูล การจัดเก็บขอมูลทางคลินิกท่ีครอบคลุม

และเขาถึงไดงาย ท่ีชวยสนับสนุนการทํางานของบุคลากรสุขภาพ 3 ประการ คือ 1) ชวยเปนระบบย้ํา

หรือกระตุนเตือนใหปฏิบัติตามคูมือหรือแนวปฏิบัติทางคลินิก 2) เปนขอมูลปอนกลับแกบุคลากร

สุขภาพใหเห็นประสิทธิภาพการดูแลตามตัวชี้วัดท่ีเก่ียวของ 3) เปนทะเบียนขอมูลสําหรับวางแผนดูแล

ผูใชบริการรายบุคคลหรือดูแล โดยใชมาตรการเชิงกลุม (ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 1-14) 

ระบบฐานขอมูลทางคลินิกในหนวยบริการสุขภาพ อาจอยูในรูปแบบของกระดาษจดบันทึก

หรือคอมพิวเตอร (Electronic medical records) ก็ได แตจะตองมีระบบการเก็บขอมูลและการสงตอ

ขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ จึงจะถือวาเปนระบบฐานขอมูลท่ีดี โดยคุณสมบัติของระบบฐานขอมูลท่ีดี 

ประกอบดวย 5 ประการ (Wagner. 2001 : 64-78) คือ 

1. สามารถชวยเตือนผูใหบริการและผูใชบริการวาถึงเวลานัดตรวจ เชน ถึงเวลาตรวจตาประจําป 

2. สามารถแยกแยะผูใชบริการท่ีอยูในฐานขอมูลออกเปนกลุมยอยตามความเสี่ยงเพ่ือวางแผน

ปองกันโรค 

3. สามารถชวยวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมกับผูใชบริการแบบรายบุคคล 

4. สามารถใชขอมูลรวมกันระหวางทีมผูใหบริการและผูใชบริการในสวนท่ีจําเปน 

5. สามารถวัดประเมินประสิทธิภาพการทํางานของทีมและระบบงาน 

ระบบขอมูลท่ีดีจะตองจัดทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรังใหเปนหมวดหมู เพ่ือสามารถติดตามการดูแล

รักษาไดอยางมีประสิทธิภาพและสิ่งสําคัญ คือ หนวยบริการจะตองจัดใหมีระบบทะเบียนและการลงทะเบียน 

(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2553 : 19-20) โดยเฉพาะบัญชีรายชื่อท่ีวินิจฉัยโรคตามรหัส

สากล เชน การจําแนกโรคระหวางประเทศ (International classification of disease) ประวัติการรักษา

และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ จากนั้นปอนขอมูลเขาไปในระบบเวชระเบียนอิเลคทรอนิกสเพ่ือ

แจงเตือนใหมีการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการเม่ือถึงกําหนด สําหรับหนวยงานท่ียัง

ใชเวชระเบียนในรูปกระดาษ อาจพิมพใบแจงเตือนแนบไวหนาเวชระเบียน อาจใชระบบทะเบียนนี้
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เรียกดูขอมูลเพ่ือการดูแลสุขภาพเชิงกลุมและติดตอกับผูปวยท่ีมีผลการตรวจผิดปกติ หรือผูท่ีไมมารับ

การตรวจตาประจําปตามกําหนด เปนตน (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 2551 : 82-90 ; ปทมา โกมุทบุตร. 

2551 : 316-324) 

สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ (2553 : 27-28) กลาววา ระบบสารสนเทศทางคลินิกเปน

เครื่องมือบันทึกการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ และปจจัยท่ีเก่ียวของกับสุขภาพของผูปวยและ

ครอบครัวท่ีเตือนความจําใหบุคลากรสุขภาพใชประกอบการพิจารณาวางแผนการดูแลผูปวยอยางเปน

องครวม รวมท้ังบันทึกกระบวนการใหบริการในเครือขายหนวยบริการ 

ในกระบวนการพัฒนาระบบขอมูล ควรวางระบบโดยเริ่มตนดวยการกําหนดขอมูล เพ่ือการตัดสินใจ

ท่ีตองการรายงาน แลวออกแบบการเก็บขอมูล การประมวลผล และการจัดทํารายงานท่ีเหมาะสม 

เพ่ือใหไดรายงานตามท่ีตองการ สําหรับระบบการจัดการขอมูลการดูแลผูเปนเบาหวาน สถาบันวิจัย

และพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (2552 : 1) กลาววา ควรเปนดังนี้ 

1. ระบบขอมูลท่ีควรจัดเก็บ ประกอบดวย 

1.1 ทะเบียนประชากรในชุมชนท่ีรับผิดชอบ โดยแยกเปนกลุมท่ีควรไดรับกิจกรรมดูแล 

ปองกันและสงเสริมสุขภาพ 

1.2 ทะเบียนผูเปนเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีสถานพยาบาล เพ่ือติดตามดูแลตอเนื่องได

อยางครอบคลุม ในกรณีท่ีเปนโรงพยาบาลควรมีขอมูลผูเปนเบาหวานท้ังหมด โดยแยกเปนผูเปน

เบาหวาน ในเขต นอกเขต รวมท้ังผูเปนเบาหวานท่ีสงตอไปยังสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

1.3 ขอมูลรายบุคคลของผูใชบริการ เปนรูปแบบแฟมเอกสาร หรืออยูในฐานคอมพิวเตอร

เพ่ือใชประกอบการตัดสินใจดูแลผูเปนเบาหวาน ปองกันและรักษาโรครวม และจัดการภาวะแทรกซอน

ของเบาหวาน 

1.4 ขอมูลชุมชน ไดแก ลักษณะบริบททางกายภาพ สภาพเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรมวิถี

ชีวิตคนตนแบบท่ีควบคุมเบาหวานไดดี ตนทุนศักยภาพของชุมชนท่ีสามารถใชปองกันโรคและลด

ภาวะเสี่ยงรวมท้ังศักยภาพในการจัดการตนเอง เพ่ือประกอบการวางแผนการดําเนินงาน 

1.5 ขอมูลท่ีรวบรวมวิเคราะหเปนรายงานท่ีแสดงถึงสถานการณชุมชน เชน สถานการณ

ความเสี่ยงของประชากรในชุมชน  อุบัติการณ  ความชุก  การประเมินผลสถานพยาบาล สถานการณ  

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมได ภาวะแทรกซอนของผูเปนเบาหวานท่ีรับบริการท่ีสถานพยาบาล อัตรา

การตาย ดวยภาวะท่ีเก่ียวของกับเบาหวาน ผลลัพธสุขภาพระดับบุคคล ระดับผลการรักษา และ

แนวโนมของโรค 

สําหรับการจัดการระบบขอมูลขาวสารในคลินิกเบาหวานของศูนยสุขภาพชุมชน ควร

วางแผนอยางเปนระบบ โดยเนนนําขอมูลไปใชใหเกิดประโยชนตอการวางแผนและประเมินการ

ทํางานท้ังระดับบุคคลและครอบครัว 
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2. การออกแบบการเก็บขอมูล มีลักษณะดังนี้ 

2.1 ไมซํ้าซอน แมจะมีการจัดเก็บจากหลายจุดบริการ แตควรจัดเก็บเปนฐานขอมูลเดียวกัน 

2.2 จัดเก็บไดขณะท่ีทํางาน (Real time) โดยผูปฏิบัติงาน เพ่ือใหขอมูลเปนปจจุบันเสมอ 

เชน การใชระบบในเครือขายคอมพิวเตอรท่ีจุดบริการตาง ๆ 

2.3 ออกแบบการจัดเก็บขอมูลใหเหมาะสมและคลองตัว เพ่ือสามารถนํามาประมวลผล

สําหรับจัดทํารายงานหรือวิเคราะหขอมูลตอไป โดยจัดเก็บท้ังในสวนท่ีเปนระบบโปรแกรมจัดการขอมูล 

(Software) และสวนท่ีจัดเก็บเปนเอกสารในแฟมครอบครัว (Family folder) ตามความเหมาะสม 

3. การประมวลผลและการนํามาใช ควรกําหนดวัตถุประสงคของการรายงานวาขอมูลลักษณะใด

ท่ีจะนํามาใชในการตัดสินใจ 

4. การออกแบบฟอรมเก็บขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการดูแลผูใชบริการควรมีลักษณะดังนี้ 

4.1 ผลการตรวจทางคลินิก และผลลัพธสุขภาพท่ีตอเนื่อง เชน แนวโนมระดับน้ําตาลเปน

ตารางหรือกราฟ 

4.2 ขอมูลท่ีชวยเตือนผูใหบริการปฏิบัติครบตามมาตรฐาน ประวัติภาวะน้ําตาลผิดปกติ 

ประวัติภาวะเสี่ยง ผลการตรวจภาวะแทรกซอน (ตา ไต หัวใจ เทา) 

องคประกอบท่ี 3 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) 

คูมือแนวทางปฏิบัติทางคลินิกท่ีอิงหลักฐานเชิงประจักษ ถือเปนมาตรฐานอันเหมาะสม              

ของการดูแลโรคเรื้อรัง และจะตองผสมผสานเขาไปในกระบวนการดูแลผูปวยประจําวันในรูปของการย้ําเตือน

หรือกระตุนเตือน โดยมีหัวหนาทีมแพทยคอยควบคุมกํากับใหมีการปฏิบัติตามคูมือแนวทางปฏิบัติ

ทางคลินิกนี้ โดยผานกระบวนการฝกอบรมรูปแบบตางๆ และควรมีแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานท่ี

พรอมใหคําปรึกษาตลอดเวลา (Wagner, et al. 1999 : 56-66 ; Mohler, et al. 2005 : 50-56) 

วิโรจน เจียมจรัสรังสี (2551 : 82-90) กลาววา การตัดสินใจของบุคลากรในการดูแลผูเปน

เบาหวานท่ีควรปฏิบัติ คือ จัดใหมีเจาหนาท่ีรับผิดชอบงานโดยตรง มีแนวเวชปฏิบัติท่ีอางอิงบนหลักฐาน

ท่ีไดจากการตกลงรวมกันกับหนวยงาน มีแนวทางดูแลผูเปนเบาหวานในระดับปฐมภูมิ มีคูมือท่ี

นาเชื่อถือ การสงตอมีข้ันตอนชัดเจน มีการติดตามผูเปนเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดผิดปกติให

มาตรวจสุขภาพประจําป เชน ตรวจตา ตรวจหาภาวะแทรกซอนทางไต เปนตน  

สํานักบริหารจัดการโรคเฉพาะ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2552 : 1 - 91) ได

กําหนดมาตรฐานการดูแลผูเปนเบาหวานเพ่ือการรักษาและการใหบริการท่ีเหมาะสม ไวดังนี้ 

1. การตรวจครั้งแรกและการคัดกรองในชุมชน ใหคัดกรองกลุมเสี่ยงในผูใหญท่ีไมไดตั้งครรภ 

คือ อายุมากกวาหรือเทากับ 35 ปอวน (ดัชนีมวลกาย มากกวาหรือเทากับ 25 กิโลกรัมตอตาราง

มิลลิเมตร) และมีพอแมหรือพ่ีนองเปนเบาหวาน ความดันโลหิตสูงหรือกําลังรับประทานยาควบคุม

ความดันโลหิต ไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติเปนเบาหวานขณะตั้งครรภหรือเคยคลอดบุตรน้ําหนักเกิน 
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4 กิโลกรัม เคยตรวจพบระยะของความทนตอกลูโคสท่ีผิดปกติ (Impaired Glucose Tolerance : IGT) 

มากอนและระดับน้ําตาล ในเลือดสูงกวาปกติ แตไมเกินคาระดับน้ําตาลท่ีจัดเปนโรคเบาหวาน 

(Impaired Fasting Glucose : IFG) มีการบันทึกลงทะเบียนกลุมเสี่ยง หากกลุมเสี่ยงผลการตรวจ

ปกติควรตรวจซํ้าทุก 1 – 2 ป 

2. การรักษา ตั้งเปาหมายระดับการควบคุมใหเหมาะกับอายุและสภาวะของผูเปนเบาหวาน

ตามเกณฑการรักษาของกระทรวงสาธารณสุข ทุกข้ันตอนของการรักษาตองมีโภชนบําบัดและการ

ออกกําลังกาย ใหการศึกษาท่ีเหมาะสมแกผูเปนเบาหวานและครอบครัว สงเสริมการดูแลตนเองและ

วิธีประเมินผลการรักษาดวยตนเอง  

3. การปองกันภาวะแทรกซอนดวยการสงตรวจจอประสาทตา ตรวจไขขาวในปสสาวะ ตรวจไขมัน

ในเลือด ประเมินเทาและแผลท่ีเทา 

4. การสงเสริมสุขภาพ ใหสุขศึกษาตามมาตรฐานปฏิบัติการใหความรู ท่ีเหมาะสม โดย

กลุมเปาหมาย คือ ผูเปนเบาหวาน ครอบครัว โดยใหความรูเปนรายบุคคล รายกลุมและใหความรูเชิงพฤติกรรม

โดยกระบวนการกลุมหรือรายบุคคล 

จากการศึกษาความเห็นพองของนิยามการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ของอาทิตยา วังวนสินธุ และคณะ. (2557 : 36-50) ท่ีพบวา การท่ีหนวยบริการมีแนวทางการดูแล

ทางเวชปฏิบัติ ท่ีสอดคลองกับการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวาน และอยูในแนวทางการปฏิบัติของผู

ใหบริการมีการใหขอมูลทางคลินิก เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ มีการสนับสนุนทางเลือกและตัดสินใจ

รวมกันระหวางผูใหบริการกับผูเปนเบาหวาน และมีระบบใหคําปรึกษาสําหรับผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน 

องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบใหบริการ (Delivery system design) 

การออกแบบระบบการบริการจะตองมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของงานเวชปฏิบัติ มีการสราง

ทีมสุขภาพดูแลผูปวยท่ีแบงหนาท่ีกันอยางชัดเจน และแยกระบบการดูแลโรคเรื้อรังออกจากระบบ 

การดูแลโรคเฉียบพลัน โดยแพทยจะเปนผูรักษาภาวะเฉียบพลันท่ีเกิดข้ึนเปนชวงของระยะโรคเรื้อรัง 

ท่ียากแกการรักษา โดยทีมสุขภาพท่ีไมใชแพทยจะไดรับการสอนเก่ียวกับการสนับสนุนการดูแลตนเอง

ของผูปวย การกําหนดกิจกรรมท่ีตองกระทําเปนระยะอยางสมํ่าเสมอ นัดตรวจติดตามอาการอยาง

เหมาะสม และจะตองมีการวางแผนลวงหนากอนถึง วันมาตรวจตามนัดของผูปวย (Wagner et al. 

1999 : 56-66 ; Mohler et al. 2005 : 50 - 56) 

หนวยงานควรออกแบบระบบบริการท่ีสามารถดูแลผูเปนเบาหวานอยางตอเนื่อง (Continuity) 

ในสถานบริการทุกระดับและในชุมชน โดยกําหนดบทบาทหนาท่ีระหวางสมาชิกในทีมสุขภาพใหดูแล

แบบสรางปฏิสัมพันธ (Interaction) ระหวางผูเปนเบาหวานและบุคลากรสุขภาพบนขอมูลท่ีเปน

หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence based care) อยางเขาใจผูใชบริการ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดลอม 

เชน ตามความซับซอนของโรค ตามวัฒนธรรม เปนตน เพ่ือใหผูเปนเบาหวานมีความสุขท้ังกายและใจ 
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สามารถดํารงชีวิตบนพ้ืนฐานความพอเพียงอยางมีเหตุผล และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยสรางการมีสวนรวม 

และบูรณาการการดูแลแบบยึดผูเปนเบาหวาน และผูดูแลหลักเปนฐานกลาง ควรสรางทีมดูแลผูเปน

เบาหวานท่ีเนนการสนับสนุนใหดูแลตนเอง กําหนดนัดกิจกรรมท่ีตองทําเปนระยะอยางเหมาะสมและ

สมํ่าเสมอ เชน การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจตา การตรวจเทา วางรูปแบบการเขาถึงบริการ

ตามความแตกตางของแตละกลุม (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 2551 : 82-90 ; ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 

316-324) ดังตารางท่ี 1 (แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 : 103-104) 

 
ตารางท่ี 1 บทบาทของระดับบริการในการดูแลโรคเบาหวาน 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลัก 

หนวยบริการ

ปฐมภูมิ 

   - ปองกันการเกิดโรค คัดกรองคนหาผูเปน

เบาหวานและใหการรักษาเบื้องตน 

   - ใหความรูดานสุขภาพแกประชาชน (อาหาร 

ออกกําลังกาย อารมณ งดบุหรี่  

งดเหลาหรือดื่มในปริมาณท่ีจํากัด) 

   - ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

แกผูเปนเบาหวานและบุคคลในครอบครัว 

   - เยี่ยมบานเพ่ือใหสุขศึกษา กระตุน 

การปฏิบัติตัวตามคําแนะนําและใหไปรับบริการ

อยางตอเนื่อง 

   - สนับสนุนการจัดตั้งชมรมเพ่ือสุขภาพ 

ในชุมชน 

แพทย (ถามี)  

พยาบาลเวชปฏิบัติ  

เจาหนาท่ีสาธารณสุข 

หนวยบริการ

ทุติยภูมิ 

 

  - คัดกรอง คนหา วินิจฉัยโรคแทรกซอน และให

การรักษาท่ีซับซอนกวาระดับปฐมภูมิ 

   - ใหความรูเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูเปน

เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน  

- สงเสริมการดูแลตนเองแกผูเปนเบาหวานและ

บุคคลในครอบครัว 

   - เยี่ยมบานผูเปนเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน 

เนนทักษะ การดูแลตนเองและใหไปรับบริการ

อยางตอเนื่อง  

   - สนับสนุนการจัดตั้งชมรมผูเปนเบาหวาน 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป  

อายุรแพทย กุมารแพทย  

เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ  

นักกําหนดอาหาร    

นักสุขศึกษา หรือ 

วิทยากรเบาหวาน 
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ตารางท่ี 1 (ตอ) 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลัก 

หนวยบริการ

ตติยภูมิ 

   - เชนเดียวกับหนวยบริการทุติยภูมิ แตให

การรักษาท่ีมีความซับซอนกวาระดับทุติยภูมิ 

   - พัฒนาคุณภาพงานบริการผูเปนเบาหวาน 

และการเยี่ยมบานตลอดจนจัดเครือขาย

บริการท่ีมีสวนรวมของทุกภาคสวน 

แพทย 

กุมารแพทยระบบตอมไรทอ 

ผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน       

แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอ่ืน เชน 

ศัลยแพทย จักษุแพทย  

แพทยโรคไต เภสัชกร พยาบาล  

หนวยบริการ

ตติยภูมิ 

   - เปนท่ีปรึกษา ชวยเหลือ สนับสนุน 

การจัดตั้งและพัฒนาชมรมผูเปนเบาหวาน 

แกโรงพยาบาลระดับต่ํากวา 

นักกําหนดอาหาร  

วิทยากรเบาหวาน 

หนวยบริการ

ตติยภูมิ

ระดับสูง 

   - เชนเดียวกับหนวยบริการทุติยภูมิ แตให

การรักษาโรคท่ีซับซอน โดยแพทยผูเชี่ยวชาญ 

แพทยระบบตอมไรทอ 

ผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน  

แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอ่ืน เชน 

จักษุแพทย แพทยโรคไต  

แพทยโรคหัวใจ เภสัชกร  

นักกําหนดอาหาร  

ท่ีมา: แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน. 2554. 

 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self- management support) 

ผูปวยโรคเรื้อรังจะตองเปนผูดูแลสุขภาพท่ีสําคัญท่ีสุดของตนเอง เนื่องจากผูปวยจะตองอยู

กับโรคเรื้อรังเปนระยะเวลานาน การจัดการดูแลจึงควรเนนไปท่ีการปรับพฤติกรรมสุขภาพ การควบคุม

อาหาร การออกกําลังกาย การตรวจติดตามโรคดวยตนเอง และการรับประทานยา ซ่ึงเปนสิ่งท่ีอยู

ภายใตการควบคุมของตัวผูปวยเองเปนสําคัญ ดังนั้นการสนับสนุนการดูแลตนเองควรเปนการเสริม

ทักษะและการเพ่ิมพูนความรู ความเขาใจใหแกผูปวยและครอบครัว (Wagner et al. 1999 : 56-66 ; 

Mohler et al. 2005 : 50 - 56) 

เม่ือพิจารณาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดซ่ึงพบวาทําใหเกิดภาวะแทรกซอนใน

ระบบตาง ๆ เชน ตา ระบบประสาท เปนตน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจึงมีความสําคัญ ตองทําใหผูเปน

เบาหวานมีแรงจูงใจท่ีจะดูแลสุขภาพ มีความรู ความเขาใจ และมีทักษะในการดําเนินชีวิตอยูกับโรค 

ดังนั้นจึงตองสรางความตระหนักและความสามารถในการดูแลรักษาตนเอง  ตั้งเปาหมายการรักษา  
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ทําใหรับรูอุปสรรคและขอจํากัดของตนเอง ประเมินภาวะสุขภาพของตนเองได และเกิดปจจัยตอไปนี้ 

คือ 1) แรงจูงใจท่ีจะดูแลตนเอง 2) ความรูความเขาใจในโรคของตนเอง 3) ทักษะในการดําเนินชีวิต

อยูกับโรค 4) ม่ันใจท่ีจะดูแลตนเอง เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การตรวจวัดน้ําตาลในเลือด 

การชั่งน้ําหนัก และการใชยา เปนตน การสนับสนุนการดูแลตนเอง รวมถึงทําใหผูเปนเบาหวานและ

ครอบครัวมีทักษะและความม่ันใจในการจัดการดูแลความเจ็บปวย จัดหาอุปกรณเครื่องมือหรือวิธีการท่ีใช

สําหรับดูแลตนเอง (เชน เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดระดับน้ําตาลในเลือด) และประเมินปญหา

อุปสรรคและความสําเร็จเปนระยะ ๆ รวมกันอยางสมํ่าเสมอ (วิโรจน เจียมจรัสรังษี. 2551 : 82-90) 

องคประกอบท่ี 6  ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community resources and 

policies) 

หนวยงานในชุมชนควรทําความตกลงในการรวมใชทรัพยากรของชุมชนใหเกิดประโยชนตอ

การดูแล ผูปวยเรื้อรังในชุมชน ท้ังระหวางหนวยบริการสุขภาพขนาดเล็ก ขนาดใหญ และระหวาง

หนวยบริการกับหนวยงานอ่ืนท่ีมีสวนเก่ียวของ (Wagner et al. 1999 : 56-66 ; Mohler et al. 

2005 : 50 - 56) 

ในการพัฒนาการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน หนวยบริการสุขภาพจําเปนจะตองใชประโยชน

และเชื่อมโยงกับทรัพยากรท่ีมีอยูในชุมชน เชน สถานท่ีออกกําลังกาย ชมรมชวยเหลือตนเองตาง ๆ 

โดยคนในชุมชนรวมกันวางแผนและดําเนินการแกไขปญหาสุขภาพ ดวยการจัดกิจกรรมท่ีเหมาะสม 

และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลผูเปนเบาหวานในชุมชน 

จากการทบทวนงานวิจัยในประเทศไทยท่ีใชแบบจําลองนี้พบการศึกษาของ อาทิตยา วังวนสินธุ 

และคณะ (2557 : 36-50) ท่ีคนหาความเห็นพองของนิยามการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ผลการศึกษาท่ีสําคัญ คือ การเชื่อมโยงขอมูลกับผูใชบริการในชุมชนถือวาสําคัญมาก เพราะ

ชุมชนตองรับรูและเขาใจปญหาสุขภาพท่ีเกิดข้ึน และเปนผูดําเนินการจัดการกับภาวะสุขภาพของตนเอง 

มีการสรางสิ่งแวดลอม ท่ีเอ้ือตอสุขภาพ รวมท้ังมีมาตรการในการจัดการกับภาวะสุขภาพของคนในชุมชน 

โดยผลักดันใหเกิดนโยบายสาธารณะท่ีเอ้ือตอสุขภาพ รวมถึงสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน 

ในดานการจัดองคการดูแลสุขภาพ (Health care organization) ท่ีดี พบวา หนวยบริการจะตองมี

นโยบายและมาตรฐานการดูแลท่ีสอดคลองกับบริบทพ้ืนท่ี มีการจัดสรรทรัพยากรบุคคล งบประมาณ 

วัสดุ และสิ่งของท่ีเอ้ืออํานวยใหสามารถจัดบริการ อยางมีประสิทธิภาพ และมีการควบคุม กํากับ 

ติดตาม ประเมินผลการดําเนินงาน โดยใหความสําคัญกับมิติการดูแลท้ังทางกาย จิต สังคม และ

สิ่งแวดลอม การจัดระบบขอมูล (Information system) ของหนวยบริการควรมีระบบฐานขอมูล

ระดับบุคคล ประชากรและสิ่งแวดลอมท่ีครอบคลุมภาวะสุขภาพ เพ่ือนํามาใชในการจัดการกับโรค 

(Disease management) อยางมีประสิทธิภาพ โดยเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางผูใหบริการ

กับผูปวย และระหวางหนวยบริการทุกระดับจนถึงชุมชน มีระบบการใหคําปรึกษา เพ่ือสรางความรวมมือ
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และสนับสนุนการตัดสินใจสนับสนุนทางเลือกตาง ๆ ในการดูแลสุขภาพ โดยหนวยงานจะตอง

ออกแบบแผนการดูแลอยางตอเนื่อง โดยยึดผูปวยเปนหลัก สรางการมีสวนรวมและบูรณาการการดูแล

กาย จิต สังคม และสิ่งแวดลอม ใหเกิดปฏิสัมพันธท่ีดีระหวางทีมสหวิชาชีพกับผูใชบริการและ

เชื่อมโยงการดูแลทุกระดับ รวมถึงตองมีกระบวนการท่ีทําใหผูใชบริการเชื่อม่ันวาตนเองสามารถ

จัดการกับภาวะสุขภาพท่ีเกิดข้ึนได 

สําหรับงานวิจัยในตางประเทศพบการศึกษาของ เดวี่และคณะ (Davy et al. 2015 : 1) ท่ีคนหา

ประสิทธิภาพของแบบจําลองนี้ ดวยการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ งานวิจัยนี้ทบทวน จํานวน 

3,492 เรื่อง เปนงานวิจัยท่ีศึกษาการรายงานตนเองในการใหการบริการสุขภาพ 50 เรื่อง การออกแบบ

ระบบการดูแล 39 เรื่อง ระบบขอมูลทางคลินิก 37 เรื่อง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 36 เรื่อง การจัดการ

รายกรณี 19 เรื่อง การจัดการระบบสุขภาพ 13 เรื่อง การสนับสนุนของชุมชนในการดูแลสุขภาพ 13 เรื่อง 

การสนับสนุนของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ 2 เรื่อง เม่ือจําแนกตามลักษณะการออกแบบการวิจัย 

พบวา มีท้ังการวิจัยเชิงทดลอง (Randomized controlled trials) งานวิจัยไมทดลอง (Non-

randomized control trials) การวิจัยแบบยอนหลัง (Retrospective cohort studies) การวิจัย

แบบ Case control การวิจัยแบบกรณีศึกษา (Case studies and case series) ผลการศึกษา 

พบวา CCM มีความคลอบคลุมตอการนําไปศึกษาการดูแลสุขภาพและประเมินผลลัพธของการดูแล

ผูปวยเรื้อรัง  โดยใชเปนแนวทางในการตรวจสอบความครบถวนของระบบบริการและระบบการดูแล

ไดเปนอยางดี   

 

2.3 กระบวนการแบบมีสวนรวมกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2.3.1 แนวคิดการมีสวนรวม 

การมีสวนรวมเปนกระบวนการของการใหประชาชนเขามามีสวนเก่ียวของในการดําเนินการ

พัฒนา รวมคิด รวมตัดสินใจ รวมแกปญหาของตนเอง อยางแข็งขัน อยางสรางสรรค และบนความชํานาญ

ของตนเองเพ่ือการแกปญหารวมกับการใชวิทยากรท่ีเหมาะสมและสนับสนุนติดตามผลการปฏิบัติงาน

ขององคกรและเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของ (William. 1976 : 17-20) 

เครยตัน (Creighton. 2005 : 3) กําหนดความหมายของการมีสวนรวมวาเปน

กระบวนการท่ีรวบรวมความหวงกังวล ความตองการและคานิยมตาง ๆ ของบุคคลไวในกระบวนการ

ตัดสินใจ และเปนการมีปฏิสัมพันธท่ีมีเปาหมาย เพ่ือการตัดสินใจท่ีดีกวาและท่ีไดรับการสนับสนุนจากบุคคล 

จากความหมายของการมีสวนรวมขางตน สรุปไดวา การมีสวนรวม คือ การท่ีบุคคล

หรือกลุมบุคคลมีแนวคิดหรือจุดมุงหมายท่ีเหมือนกันเขามาดําเนินการใหแลวเสร็จตามจุดมุงหมาย   

ท่ีกําหนดแลวรับผลประโยชนรวมกัน ซ่ึงตองเขามารวมมือกันในทุกข้ันตอน ไมวาการรวมคิด รวมเสนอ 

แนะแนวทาง รวมตัดสินใจ รวมปฏิบัติ รวมรับผลประโยชน และรวมประเมินผล 
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2.3.2 กระบวนการแบบมีสวนรวม 

1) การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

กระบวนการของการมีสวนรวมเปนกระบวนการเดียวกันกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ 

มุงหาคําตอบท่ีเปนองคความรูหรือขอมูลท่ีสามารถนําไปใชในการแกปญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึนระหวาง

ปฏิบัติการ ประกอบดวย 4 ข้ันตอน คือ การวางแผน การปฏิบัติการ การสังเกตการณ การสะทอนกลับ 

(องอาจ นัยพัฒน. 2548 : 343) มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1.1) การวางแผน (Planning) คือ การกําหนดแนวทางปฏิบัติไวกอนลวงหนา โดยอาศัย

การคาดคะเนผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบัติตามแผนประกอบกับเหตุการณหรือเรื่องราวในอดีตท่ีเก่ียวของ

กับประเด็นปญหาท่ีตองการแกไขตามประสบการณ ท้ังทางตรงและทางออม ภายใตการทบทวนถึง

ปจจัยสนับสนุนและปจจัยท่ีขัดขวางความสําเร็จในการแกปญหา การตอตาน รวมท้ังสภาวะของ

เง่ือนไขอ่ืน ๆ โดยการวางแผนจะตองคํานึงถึงความยืดหยุน เพ่ือจะสามารถปรับเปลี่ยนใหเขากับ

เหตุการณท่ีเกิดข้ึนในอนาคตนั้น ๆ ได 

1.2) การปฏิบัติการ (Action) คือ การลงมือดําเนินงานตามแผนท่ีกําหนดไวและ

ควบคุมการปฏิบัติงานใหเปนไปตามแผนท่ีกําหนด โดยแผนท่ีกําหนดไวมีโอกาสเปลี่ยนแปลงไปตาม

เง่ือนไขและขอจํากัดของสภาวะ ณ เวลานั้นได ดวยเหตุนี้แผนปฏิบัติการท่ีดีจะตองมีลักษณะเปน 

แผนชั่วคราว ท่ีสามารถปรับเปลี่ยนไดตามเง่ือนไขและปจจัยท่ีเปนอยูในขณะนั้น การปฏิบัติการท่ีดี

จะตองดําเนินไปอยางตอเนื่องภายใตการใชดุลยพินิจในการตัดสินใจ 

1.3) การสังเกตการณ (Observation) คือ การเก็บรวบรวมขอมูลเก่ียวกับกระบวนการ

และผลท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบัติงาน รวมท้ังสังเกตการณปจจัยสนับสนุนและปญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึน

ระหวางการดําเนินงานตามแผนท่ีวางไว วามีสภาพหรือลักษณะเปนอยางไร การสังเกตการณท่ีดี

จะตองมีการวางแผนไวกอนลวงหนา โดยจะตองมีขอบเขตไมจํากัดจนเกินไป เพ่ือจะไดเปนแนวทาง

สําหรับการสะทอนกลับกระบวนการและผลการปฏิบัติท่ีเกิดข้ึนตามมา 

1.4) การสะทอนกลับ (Reflection) เปนการใหขอมูลถึงการกระทําตามท่ีบันทึก

ขอมูลไวจากการสังเกตและการวิเคราะหเก่ียวกับปจจัยสนับสนุนและปญหาอุปสรรคการพัฒนา    

การสะทอนกลับโดยอาศัยกระบวนการกลุมในลักษณะวิพากษวิจารณ หรือประเมินผลการปฏิบัติงาน

ระหวางบุคคลท่ีมีสวนรวมในการวิจัย จะเปนวิธีการปรับปรุงการปฏิบัติงานตามแนวทางเดิมไปเปน

การปฏิบัติงานตามวิธีการใหม ซ่ึงใชเปนขอมูลพ้ืนฐานสําหรับการทบทวนและปรับปรุงวางแผน

ปฏิบัติการในกระบวนการวิจัยรอบถัดไป 

2) หลักของกระบวนการมีสวนรวม 

หลักของกระบวนการมีสวนรวมใชหลักการเดียวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ    

มีสวนรวมดังนี้ 
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2.1) ใหความสําคัญและเคารพตอภูมิความรูของบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน โดยยอมรับวา

ความรูของบุคคลเหลานี้ ตลอดจนระบบการสรางความรู แตกตางไปจากความรูของนักวิชาการ 

2.2) ปรับปรุงความสามารถและศักยภาพของบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน ดวยการสงเสริม 

ยกระดับและพัฒนาความเชื่อม่ันในตนเอง ใหสามารถวิเคราะหและสังเคราะหสถานการณปญหาของตนเอง 

2.3) ใหความรูท่ีเหมาะสมกับบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน โดยใหสามารถไดรับความรู

ท่ีเกิดข้ึนในระบบสังคมของตนเองและสามารถท่ีจะทําความเขาใจ แปลความหมาย ตลอดจนนําไปใช

ไดอยางเหมาะสม 

2.4) สนใจปริทัศนของบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน โดยการมีสวนรวมจะชวยเปดเผย

ใหเห็นคําถามท่ีตรงกับปญหาของตนเอง 

2.5) ปลดปลอยความคิด การมีสวนรวมจะชวยใหผูปฏิบัติงาน สามารถใชความคิดเห็น

ของตนอยางเสรี 

3) ประโยชนของกระบวนการแบบมีสวนรวม 

3.1) ผูปฏิบัติงานตื่นตัว ไดรับความรูมากข้ึน สามารถคิดและวิเคราะหเหตุการณตาง ๆ 

ไดอยางถูกตอง 

3.2) ผูปฏิบัติงานไดรับการแกไขปญหา การจัดสรรทรัพยากรตาง ๆ มีการกระจาย

อยางท่ัวถึงและเปนธรรม รวมท้ังขอมูลขาวสารท่ีสงผลใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน 

3.3) ผูวิจัยและผูปฏิบัติงานจะไดเรียนรูจากชุมชน หรือประสบการณจริงได

ประสบการณในการทํางานรวมกัน กอใหเกิดความเขาใจและเกิดแนวคิดในการพัฒนาตนเองอยางแทจริง 

4) ข้ันตอนของกระบวนการแบบมีสวนรวม 

ข้ันตอนของกระบวนแบบมีสวนรวมเปนการเปดโอกาสใหมีการพูดคุยแลกเปลี่ยน

ความรูและประสบการณ นําเสนอขอมูลขาวสารท่ีทําใหเกิดความเขาใจถึงสภาพปญหา ความตองการ 

ขอจํากัด และศักยภาพของผูเก่ียวของตาง ๆ เปนกระบวนการท่ีชวยใหมีการระดมพลังสมองใน

การศึกษา วิเคราะห พัฒนาทางเลือก เพ่ือใชในการแกไขปญหาและพัฒนา เกิดการตัดสินใจรวมกัน 

เกิดพลังของการสรางสรรคและรับผิดชอบตอการพัฒนาชุมชน/ทองถ่ิน คลายกระบวนการ A-I-C 

(ประชาสรรณ แสนภักดี. 2550 : ออนไลน) ดังนี้ 

ข้ันท่ี 1 : ข้ันตอนการสรางความรู (Appreciation : A) คือ ข้ันตอนการเรียนรู และ

แลกเปลี่ยนประสบการณ เปดโอกาสใหทุกคนแสดงความคิดเห็นดวยความเขาใจ รับฟง และหาขอสรุป

รวมกันอยางสรางสรรค เปนประชาธิปไตยแบบมีสวนรวม ยอมรับในความคิด ใหขอมูล ขอเท็จจริง 

เหตุผล ความรูสึก และการแสดงออกตามท่ีเปนจริง เกิดการยอมรับซ่ึงกันและกัน มีความรูสึกท่ีดี มี

เมตตาตอกัน 
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ข้ันท่ี 2 : ข้ันตอนการสรางแนวทางการพัฒนา (Influence : I) คือ การรวมหาวิธีการ 

และเสนอทางเลือกในการพัฒนา รวมกําหนดวิธีการ ยุทธศาสตรและวิสัยทัศน โดยนําผลสะทอนจาก

การวิเคราะหสภาพการณในปจจุบัน มาชวยหามาตรการ วิธีการ เพ่ือกําหนดแนวทางพัฒนา กําหนด

เปาหมาย กําหนดกิจกรรม และจัดลําดับความสําคัญของกิจกรรม 

ข้ันท่ี 3 : ข้ันตอนการสรางแนวทางปฏิบัติ (Control : C) คือ การยอมรับ และการทํางาน

รวมกัน โดยนําโครงการหรือกิจกรรมมาปฏิบัติและจัดกลุมผูรับผิดชอบ ทําใหเกิดพันธะสัญญาขอผูกพัน 

(Commitment) แกตนเอง เพ่ือควบคุมตน (Control) ใหปฏิบัติจนบรรลุผลตามเปาหมายท่ีกําหนดไว 

2.3.3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดโดยใชการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม 

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชกระบวนการแบบมีสวนรวมท่ีประกอบดวย 3 ข้ันตอน เพ่ือให

สอดคลองกับแนวทางการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดดังนี้ 

 

ตารางท่ี 2 ทางการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม  

ข้ันตอนกระบวนการแบบมีสวนรวม วิธีดําเนินการ 

1. การสะทอนคิด      พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนมีการชี้แจงขอมูลจาก

การใชแบบสอบถามและการสัมภาษณเชิงลึก  

แลวนํามาวิเคราะห ซ่ึงไดพบปญหา คือ 

     - ปญหาภาวะสุขภาพ และปญหาอุปสรรค 

ในการควบคุมระดับน้ําตาลของผูเปนเบาหวาน 

     - ข้ันตอนการใหบริการสุขภาพของทีมสุขภาพ 

     - ปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากรสุขภาพและ

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินตอผูเปนเบาหวาน 

2. การเสนอแนะการปรับปรุงบริการ   พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนใชบทบาทการประสานงาน 

ใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากร 

ในหนวยงานทองถ่ิน รวมกันเสนอแนวทางในการแกไข

ปญหา เพ่ือลดชองวางระหวางผูใหบริการกับผูเปน

เบาหวานใหเกิดการเขาใจและไวใจกัน ซ่ึงจะนําไป 

สูการออกแบบ การพัฒนาการดูแลตอไป ดังนี้ 
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ตารางท่ี 2 (ตอ) 

ข้ันตอนกระบวนการแบบมีสวนรวม วิธีดําเนินการ 

 

 

     - แนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานของทีม

สุขภาพ 

     - การสงเสริมปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากร

สุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินตอผูเปน

เบาหวาน 

   - บทบาทหนาท่ีของบุคลากรสุขภาพ บุคลากร

หนวยงานในทองถ่ินในการรวมดูแลผูเปนเบาหวาน 

   - ปฏิสัมพันธท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูเปน

เบาหวานกับผูใหบริการ 

   - การทํางานเปนทีมแบบเชิงรุกของบุคลากร

สุขภาพท่ีทําใหผูเปนเบาหวานเกิดการรับรูและ

ยอมรับ 

3. การออกแบบระบบบริการ    พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนใชบทบาทการเสริมสราง 

พลังอํานาจและเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง ในการออกแบบ

ระบบบริการ โดยใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากร

สุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินรวมกัน

เสนอวิธีใหบริการอยางเปนระบบ ข้ันตอนการปฏิบัติ

และการกํากับติดตาม เม่ือพบปญหาอุปสรรคก็

รวมกันนํากลับไปข้ันตอนการสะทอนคิดตอไป ดังนี้ 

   - แนวทางการดูแลและมาตรฐานการดูแลผูเปน

เบาหวาน 

   - การดูแลตอเนื่องสําหรับผูเปนเบาหวาน 

   - คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานสําหรับชุมชน 

บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิo 

   - แนวทางการสรางปฏิสัมพันธท่ีประสิทธิภาพ

ระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน 
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2.4 สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานท่ี  2  ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน มีบทบาทหนาท่ีตามขอบเขตและสมรรถนะ ผูปฏิบัติการพยาบาล

ข้ันสูง (สมจิต หนูเจริญกุล. 2550 : 1) ครอบคลุมการดูแลกลุมผูรับบริการสุขภาพดี (Wellness) กลุมเสี่ยง 

กลุมเปนโรค ในสภาพชุมชนลักษณะตาง ๆ ซ่ึงมุงการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary care) 

โดยมีหนาท่ีประสานงานกับหนวยงานดานสาธารณสุขทุกระดับ ทํากิจกรรมการสรางเสริมสุขภาพและ

การปองกันโรค ในการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน ซ่ึงสมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนท่ี

เก่ียวของกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง มีรายละเอียด ดังนี้ 

สมรรถนะท่ี 1  มีความสามารถในการพัฒนา จัดการและกํากับระบบการดูแลบุคคล กลุมคน 

ครอบครัว และชุมชนดานการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาโรคเบ้ืองตน และการฟนฟูสภาพ 

(Care management) โดยบูรณาการความรูท่ีเก่ียวของกับโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไมไดดวยหลักฐานเชิงประจักษและผลงานวิจัย ในการศึกษาภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวาน ศึกษารูปแบบการใหบริการผูเปนเบาหวาน ของ รพ.สต. แลวนํามาวิเคราะหข้ันตอนการดูแล 

ปญหาอุปสรรค การสรางเง่ือนไขท่ีเก่ียวของกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด จากนั้นหาแนวทาง 

การแกไขปญหาอุปสรรคโดยประสานกับผูเก่ียวของโดยนําผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินมารวมกันรับทราบปญหาภาวะสุขภาพ ปญหาอุปสรรคในการควบคุม

น้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานในข้ันตอนการสะทอนคิดเพ่ือใหเกิดการยอมรับแลวนําไปสูการรวมกัน

นําเสนอแนวทาง การแกไขออกแบบการบริการ ซ่ึงเปนการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวาน

เพ่ือใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สมรรถนะท่ี 2 มีความสามารถในการดูแลและใหการพยาบาลกลุมผูปวยเรื้อรัง และกลุมอ่ืน

ในชุมชนท่ีมีปญหาซับซอน (Direct care) โดยการนํากระบวนการพยาบาลมาวิเคราะหปญหาจาก

ขอมูลประวัติ ผลการตรวจรางกาย ผลการตรวจวินิจฉัย พฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดของผูเปนเบาหวาน เพ่ือการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา วางแผนการพยาบาลใหเหมาะสมผู

เปนเบาหวานแตละราย เพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สมรรถนะท่ี 3 มีความสามารถในการประสานงาน (Collaboration) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน

นําแนวคิดของการมีสวนรวมมาใชเพ่ือสรางการรับรูปญหา เสนอแนะหาแนวทางแกไขปญหา การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวาน แลวนําไปสูการออกแบบวิธีการพัฒนาการดูแล ผูเปนเบาหวาน

เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน มารับการรักษาตามนัด ปฏิบัติตามคําแนะนําของบุคลากรสุขภาพได

อยางถูกตอง และมีการติดตามผลการดูแลเพ่ือสรางเสริมใหผูเปนเบาหวานรับรู เปลี่ยนวิธีการดูแล

ภาวะสุขภาพใหดีข้ึน โดยการประสานงานและประสานความรวมมือกับเจาหนาท่ีทุกฝายท่ีเก่ียวของ
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ท้ังในและนอกทีมสุขภาพ มีการสงตอขอมูลเพ่ือใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง รวมท้ังรวมกันทํา

โครงการเพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สมรรถนะท่ี 4 มีความสามารถในการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowering) การสอน 

(Educating) การฝก (Coaching) การเปนพ่ีเล้ียงในการปฏิบัติ (Mentoring) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน

ตองสามารถทําใหผูเปนเบาหวานและผูดูแล เขาใจและใชศักยภาพท่ีตนเองมีอยูมาสะทอนคิดวา

ตนเองสามารถท่ีจะปฏิบัติตนใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ติดตาม และแนะนําแกไข 

เม่ือผูเปนเบาหวานและผูดูแลขาดความม่ันใจในการปฏิบัติดวยตนเอง โดยใชทักษะการสื่อสาร การใหขอมูล 

และเนนการฟงอยางตั้งใจ สอนและฝกปฏิบัติกับผูเปนเบาหวานและผูดูแล ใหสอดคลองและ

เหมาะสมกับวิถีชีวิตของแตละบุคคล จนกวาจะสามารถแสดงพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตองไดดวยตนเอง

และปฏิบัติไดอยางตอเนื่อง สอนใหผูเปนเบาหวาน รูถึงอันตรายของภาวะแทรกซอนท่ีจะทําลาย

อวัยวะสําคัญในรางกาย ฝกใหผูเปนเบาหวานบันทึก การรับประทานอาหารทุกม้ือ การออกกําลังกาย 

วันเวลาตรวจตามนัด สังเกตภาวะแทรกซอน สรางนวัตกรรมปองกันและลดภาวะแทรกซอน ชี้ให

ผูเก่ียวของเห็นผลดีตอตนเองและตอผูเปนเบาหวานท่ีสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได จัดอบรมเพ่ือ

เพ่ิมทักษะการตัดสินใจในการดูแลผูเปนเบาหวาน ติดตามเพ่ือใหคําแนะนํา หาแนวทางแกไขและ

ชวยกันสะทอนคิดปญหาท่ีพบเปนระยะ 

สมรรถนะท่ี 5 มีความสามารถในการเปนผูนําการเปล่ียนแปลง (Change agent) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองสามารถโนมนาวใหผูเก่ียวของเห็นความสําคัญของการดูแลผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และชี้ใหเห็นผลกระทบท่ีจะเกิดกับ ผู

เปนเบาหวาน สะทอนใหผูเก่ียวของตระหนักถึงบทบาทหนาท่ีของตนเองในการท่ีจะตองมีสวน

ชวยเหลือผูเปนเบาหวานและผูดูแล  ประสานผูเก่ียวของใหมารวมกันรับทราบปญหา วิเคราะหวิธี 

การดูแลผูเปนเบาหวาน แลวคงไวซ่ึงแนวปฏิบัติเดิมท่ีสงผลดีและนําสูใหเกิดการปฏิบัติอยางตอเนื่อง 

หาทางใหผูเก่ียวของทุกฝายรวมกันกําหนดวิธีปฏิบัติท่ีสอดคลองกับปญหาการควบคุมระดับน้ําตาล  

ในเลือดของผูเปนเบาหวาน โดยทีมสุขภาพ ชวยติดตาม แนะนํา แกไขปญหาเปนระยะ พรอมท้ัง

ประเมินผลและสะทอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดูแลสุขภาพท่ีดีแกผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากร

สุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินใหรับทราบรวมกันและใหการแนะนําแนวทางการปรับปรุง

วิธีปฏิบัติท่ียังไมเห็นผลสําเร็จ 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง กระบวนการแบบมีสวนรวมกับการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง จะเห็นไดวาการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ควรเริ่มจากการศึกษาภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวาน การรับรู

ปฏิสัมพันธของผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน วิเคราะห
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รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานของ รพ.สต. ท่ีใชอยูเดิม และเขาสูกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแล 

ซ่ึงประกอบไปดวยข้ันตอนสําคัญ 3 ข้ันตอน 1) รวมสะทอนคิด รับรูปญหา 2) เสนอแนะการปรับปรุง

บริการ 3) ออกแบบรูปแบบบริการ โดยมีพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเปนแกนหลักในการสรางการมีสวนรวม

ขอผูเก่ียวของทุกฝาย ซ่ึงสามารถนํามาเขียนเปนกรอบแนวคิดการวิจัยไดดังนี้ 

 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

แผนภูมิท่ี 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ข้ันตอนท่ี 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูเปนเบาหวานชนิดที ่
2ที่ไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได 
   - เพศ อายุระยะเวลา
การเจ็บปวย ระดับ
การศึกษา 
   - ภาวะสุขภาพตนเอง 
   - การรับรูปฏิสัมพันธ
ของผูดูแล บุคลากร
สุขภาพ และบุคลากรใน
หนวยงานทองถิ่น 
 

ผูดูแล 
 

- เพศ, อาย,ุ ระดับ
การศึกษา, อาชีพ, 
รายได, บทบาทใน
ครอบครัว 
 - การรับรูปฏิสัมพันธ
ของผูดูแลตอผูเปน
เบาหวานชนิดที ่2 ที่ไม
สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได 

บุคลากรสุขภาพ 
   1) การจัดการแผนและ
นโยบาย 
   2) การจัดการขอมูลสุขภาพ  
   3) มาตรฐานการดูแลรักษา 
   4) แนวทางการดูแลรักษา 
   5) การสงเสริมการดูแล
ตนเองของผูเปนเบาหวานชนิด
ที่2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดได 
   6) การใชประโยชน
ทรัพยากรชุมชน 

บุคลากรหนวยงาน
ทองถ่ิน 

 

   1) การสนับสนุนการ
ดูแลตอเนื่อง 
   2) การสนับสนุน
ทรัพยากรและ
งบประมาณ 

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที2่ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนัน่ : 

 

   - ภาวะสุขภาพ 
   - ปฏิสัมพันธกับผูดูแล 
บุคลากรสุขภาพ 
บุคลากรหนวยงาน       
ในทองถิ่น 
 

   - ปฏิสัมพันธของผูดูแล
กับผูเปนเบาหวานชนิดที ่2  
ที่ไมสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได 
 

   - แนวทางการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแล
ผูปวยเร้ือรัง 
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แผนภูมิท่ี 2 (ตอ) 

ข้ันตอนท่ี 2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้ันตอนท่ี 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทบาทพยาบาล : ติดตาม/กํากับ 

 

บทบาทพยาบาล : ประสานงาน 

 

สะทอนคิด 
- ปญหาภาวะสุขภาพ และอุปสรรค   ใน
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู
เปนเบาหวาน 
 - ขั้นตอนการใหบริการสุขภาพผูเปน
เบาหวานของทมีสุขภาพ 
- ปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 
และบุคลากรในหนวยงานทองถิน่ตอผู
เปนเบาหวาน 

 
ออกแบบบริการ 
- แนวทางการดูแลผูเปน
เบาหวาน 
- มาตรฐานการดูแลผูเปน
เบาหวาน 
- การดูแลตอเนื่องสําหรับผูเปน
เบาหวาน 
- คูมือการดูแลผูเปนเบาหวาน
สําหรับชุมชน บุคลากรสุขภาพ 
และบุคลากร   ในหนวยงาน
ทองถิ่น  
 

 

เสนอแนะการปรับปรุงบริการ 
- แนวทางการดูแลรักษาผูเปน
เบาหวานของทมีสุขภาพ 
- การสงเสริมปฏิสัมพันธของผูดแูล 
บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรใน
หนวยงานทองถิน่ตอผูเปนเบาหวาน 
- บทบาทหนาที่ของ บุคลากรสุขภาพ 
บุคลากรหนวยงานในทองถิ่นในการ
รวมดูแลผูเปนเบาหวาน 
- ปฏิสัมพันธที่มีประสิทธิภาพระหวาง
ผูเปนเบาหวานกับผูใหบรกิาร 
- การทํางานเปนทีมแบบเชิงรกุของ

บุคลากรสุขภาพ ทีท่ําใหผูเปน

เบาหวานรับรูและยอมรับ 

บทบาทพยาบาล : นําการเปล่ียนแปลง บทบาทพยาบาล : เสริมสรางพลังอํานาจ 

 

แบบจําลองการดแูล 
ผูปวยเรื้อรัง 

1 )  ก า ร จั ด ก า ร แ ผ น แ ล ะ
นโยบาย        
2) การจัดการขอมูลสุขภาพ  
3) มาตรฐานการดูแลรักษา 
4) แนวทางการดูแลรักษา 
5) การสงเสริมการดูแลตนเอง
ของ ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ี
ไม ส า ม า รถควบ คุม ร ะ ดับ
นํ้าตาลในเลือดได 
6) การใชประโยชนทรัพยากร
ชุมชน 

 

การปรับเปลีย่น 
พฤตกิรรมสุขภาพ 
- บริโภคนิสัย 
- กิจกรรมทางกาย 
- การรับประทาน
ยา             - 
การบริหารเทา 

 

รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได :   

รูปแบบใหม โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเร้ือรัง 

 

มีสวนรวม 

มีสวนรวม มีสวนรวม 



บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย 

 
3.1 วิธีการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาใชหลายวิธี ไดแก การวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาการรับรู

ปฏิสัมพันธของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดกับผูดูแล บุคลากร

สุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน การวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแล

ผูเปนเบาหวานและกระบวนการแบบมีสวนรวมเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีมีคุณภาพของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น 

อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

 

3.2 พ้ืนท่ีในการศึกษา 

พ้ืนท่ีบริการสุขภาพในเขตความรับผิดชอบของ รพ.สต.บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัด

ปทุมธาน ีจํานวน 15 หมูบาน ประชากรรวม 7,858 คน 

 

3.3 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.3.1 ประชากร แบงเปน 5 กลุม ดังนี้ 

1) บุคคลท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทย วาเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 อายุ 35 ปข้ึนไป 

ท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีคา FPG มากกวาหรือเทากับ 126 mg/dl (ADA. 2014) จํานวน 2 ครั้ง 

ในระยะเวลา 2 เดือน โดยอยูในความรับผิดชอบดานสุขภาพของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น 

อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี อาศัยอยูในพ้ืนท่ีตําบลบึงสนั่นนานอยางนอย 6 เดือน จํานวน 15 คน 

2) ผูดูแลผูเปนเบาหวาน จํานวน 15 คน 

3) อสม. จํานวน 15 คน 

4) บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน จํานวน 1 คน 

5) บุคลากรสุขภาพ (พยาบาลวิชาชีพ เจาหนาท่ีสาธารณสุข พนักงานสาธารณสุข) จํานวน 7 คน 

3.3.2 กลุมตัวอยาง 

เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปดวยผูเก่ียวของหลายสวน และแตกตางกันไปตาม

ข้ันตอนของการศึกษา จึงแบงกลุมตัวอยางเปนกลุมเปาหมายหลักและกลุมเปาหมายรอง ดังนี้  

1) กลุมเปาหมายหลักไดจากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑในการคัดเลือกเขา

และเกณฑคัดเลือกออกดังนี้ 

1.1) เกณฑการคัดเลือกเขา (Inclusion criteria) 
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(1) ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ระดับน้ําตาลในเลือด 

ตั้งแต 140 - 250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 2 ครั้ง ในระยะเวลา 2 เดือน 

(2) อายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป 

(3) เปนผูท่ีมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถพูดและเขาใจภาษาไทยไดดี 

(4) ยินดีและเต็มใจเขารวมโครงการวิจัย 

1.2) เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

(1) ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีอยูในระหวางตั้งครรภ 

(2) ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะแทรกซอนรุนแรงท่ีเปนอุปสรรคตอการทํา

กิจกรรม เชน ภาวะหัวใจลมเหลว โรคไตวายระยะสุดทาย โรคตอกระจก และโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี

ระดับความดันโลหิตมากกวา 160/100 มิลลิเมตรปรอท 

(3) ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 250 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร รวมกับภาวะคีโตนค่ังในรางกาย 

(4) มีความประสงคท่ีจะออกจากโครงการวิจัย 

2) กลุมเปาหมายรองเปนผูท่ีมีสวนเก่ียวของกับการพัฒนารูปแบบการดูแลใหแก

กลุมเปาหมายหลัก ซ่ึงไดแก ผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

จํานวน 15 คน อสม. จํานวน 15 คน บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน จํานวน 1 คน บุคลากรสุขภาพ 

(พยาบาลวิชาชีพ เจาหนาท่ีสาธารณสุข พนังงานสาธารณสุข) จํานวน 7 คน 

  

3.4 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

3.4.1 เครื่องมือในการเก็บขอมูลเชิงปริมาณ แบงเปน 2 ชุด ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 3 เครื่องมือในการเก็บขอมูลเชิงปริมาณ 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

ข้ันตอนที ่1  

การวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวาน 

ของ รพ.สต. : รูปแบบเดิม 

 

ผูเปนเบาหวานชนิดที ่2  

ที่ไมสามารถควบคุมระดบั

น้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

แบบสอบถาม (ภาคผนวก ง) แบงเปน  

6 สวน คือ 

     สวนที่ 1 ลักษณะสวนบุคคล 

ประกอบดวย เพศ อายุ ระดบัการศึกษา 

อาชีพ รายไดตอเดือน บทบาทใน

ครอบครัว สิทธิการรักษา เปนขอคําถาม

ประเภทเลือกตอบและเติมคําในชองวาง  
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

 

 

      สวนที่ 2 ภาวะสุขภาพ ประกอบดวย 

ขอคําถามประเภทเลือกตอบ จํานวน 4 ขอ 

ไดแก ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยวาเปน

เบาหวานมานานก่ีป การมีญาตหิรือสมาชิก

ในครอบครัวเปนเบาหวาน การรับการรักษา

โรคเบาหวาน ที่สถานบริการอ่ืน และ 

โรคภาวะแทรกซอนหรืออาการแทรกซอน 

     สวนที่ 3 การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง 

จํานวน 11 ขอ เปนคําถามเชิงบวก  

แบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ 

เกณฑในการเลือกตอบ คือ ไมเห็นดวย

อยางยิ่ง  ไมเห็นดวย ไมแนใจ เห็นดวย 

เห็นดวยอยางยิ่ง 

     สวนที่ 4 การรับรูปฏิสัมพันธของ

ครอบครัวในการจัดการสุขภาพผูเปน

เบาหวาน เปนขอคําถามเชิงบวก แบบ

ประมาณคา 5 ระดับ จาํนวน 11 ขอ 

เกณฑในการเลือกตอบ คือ นอยที่สุด นอย 

ปานกลาง มาก และมากที่สุด 

     สวนที่ 5 การรับรูปฏิสัมพันธของ

บุคลากรสุขภาพ ในการจัดการผูเปน

เบาหวาน เปนขอคําถามเชิงบวกแบบ

ประมาณคา 5 ระดับ จาํนวน 9 ขอ  

เกณฑในการเลือกตอบ คือ นอยที่สุด นอย  

ปานกลาง มาก และมากที่สุด  

     สวนที่ 6 การรับรูปฏิสัมพันธของ

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการ

ผูเปนเบาหวาน เปนขอคําถามเชิงบวก 

แบบประมาณคา 5 ระดบั จาํนวน 5 ขอ 

เกณฑในการเลือกตอบ คือ นอยที่สุด นอย 

ปานกลาง มาก และมากที่สุด 
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

ข้ันตอนที ่1  

การวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวาน 

ของ รพ.สต. : รูป

แบบเดิม  

ผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที ่2  

ที่ไมสามารถควบคุมระดบั

น้ําตาลได ประกอบดวย 2 สวน 

แบบสอบถาม (ภาคผนวก ง) ประกอบดวย 

2 สวน ไดแก 

     สวนที่ 1 ลักษณะสวนบุคคล 

ประกอบดวย เพศ อายุ ศาสนา  

ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดตอเดือน 

ความสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน บทบาท 

ในครอบครัว เปนขอคําถามประเภท

เลือกตอบและเติมคําในชองวาง  

     สวนที่ 2 การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล

ในการจัดการภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวาน 

เปนขอคําถาม จํานวน 17 ขอ แบบประมาณคา 

5 ระดับ เกณฑในการเลือกตอบ คือ  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ไมเห็นดวย ไมแนใจ 

เห็นดวย เห็นดวยอยางยิ่ง  

 
3.4.2 เครื่องมือวิจัยท่ีใชเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 

 
ตารางท่ี 4 เครื่องมือวิจัยท่ีใชเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

ข้ันตอน 1 

การวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปน

เบาหวาน ของ 

รพ.สต. : รูปแบบเดิม  

 

 

 

 

   - บุคลากรสุขภาพ 

   - บุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน 

1) แบบสัมภาษณเชิงลึก  

   แนวคําถามที่กําหนดขอคําถามตาม

องคประกอบของ CCM เก่ียวกับบทบาทหนาที่

ในการดูแลสุขภาพใหแกผูเปนเบาหวานดังนี ้

   1.1) หนวยงานของทานบริหารจัดการหนวย

อยางไร ในการใหบริการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 

2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

    1.2) ขอมูลใดบางที่ใชในการจัดการปญหา

หรือตามความตองการของผูเปนเบาหวานชนิด

ที่ 2 ทีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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ตารางท่ี 4 (ตอ) 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

      1.3) บุคลากรสุขภาพมีคูมือหรือแนวทางเวช

ปฏิบัติทางคลนิิกใดบาง ที่สนับสนุนการดูแลรักษาผู

เปนเบาหวานชนิดที่ 2 ทีไ่มสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

   1.4) ข้ันตอนในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดบัน้ําตาลในเลือดไดใน

หนวยงานของทานเปนอยางไร 

   1.5) หนวยงานของทานมีการจัดตั้งกลุมกิจกรรม

หรือโครงการใดบางที่ชวยสงเสริม 

การจัดการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

ไมสามารถควบคุมน้าํตาลในเลือดได        

   1.6) หนวยงานของทานมีการเชื่อมโยงประสาน

รวมกับหนวยงานทองถ่ินในการใชประโยชน

ทรัพยากรชุมชนเพื่อสงเสริมการดูแลภาวะสุขภาพผู

เปนเบาหวานชนิดที่ 2  

ที่ไมสามารถควบคุมระดบัน้าํตาลในเลือดไดอยางไร

บาง 

2) การสังเกตอยางมีสวนรวม (Participant 

observation) การบันทึกภาคสนาม (Field notes) 

และการสังเกต อยางไมมีสวนรวม  

     เพื่อคนหาและวิเคราะหลักษณะปฏิสัมพันธของ

ผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากร

ในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวาน

ชนิดที ่2 ที่ 

ไมสามารถควบคุมน้าํตาลในเลือดได 

3) เคร่ืองบันทึกเสียง เพื่อบันทกึคําสนทนาของผูวิจยั

กับบุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน 

ตลอดจนน้าํเสียง อารมณของผูใหขอมูลระหวางการ

สัมภาษณ ซึ่งจะนาํไปใชวิเคราะหรวมกับขอมูลที่ได

จากแบบสอบถามของผูเปนเบาหวานชนิดที ่2 และ

ผูดูแล 
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3.5 การทดสอบความแมนตรง (Validity) และความเช่ือถือได (Reliability) ของเครื่องมือ 

3.5.1 ความแมนตรง (Validity) 

ผูวิจัยนําแบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

แบบสอบถามผูดูแลและแบบสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินให

ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ผลปรากฏดังนี้ 

แบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2  ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

คาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เทากับ 0.81 

ผูดูแลผูเปนเบาหวานไดคาความตรงตามเนื้อหา เทากับ 0.91 (ภาคผนวก ง) 

แบบสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินไดคาความตรง

ตามเนื้อหา เทากับ 0.91 (ภาคผนวก ง) 

หลังจากนั้นนําขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ ท้ัง 3 ทาน มาปรับปรุงเนื้อความใน

แบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึกอีกครั้ง ประเด็นท่ีปรับปรุง คือ การใชภาษาและความชัดเจน

ของภาษา 

3.5.2 ความเช่ือม่ัน(Reliability) 

เฉพาะแบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

และผูดูแล หลังจากผูวิจัยปรับขอความของแบบสอบถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิแลว ไดนําไป

ทดลองใชกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จํานวน 30 ราย และ

ผูดูแล จํานวน 30 ราย ในพ้ืนท่ีตําบลบึงน้ํารักษ อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี แลวหาความเชื่อม่ัน

ดวยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ผลการหาคาความเชื่อม่ัน

ปรากฏ ดังนี้ 

1) แบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คาความเชื่อม่ันโดยรวม    เทากับ 0.91 

คาความเชื่อม่ัน การรับรูภาวะสุขภาพ การแสดงออก ความรูสึก นึกคิดของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  เทากับ 0.89 

ความเชื่อม่ัน การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการสุขภาพผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได   เทากับ 0.86 

ความเชื่อม่ัน การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการสุขภาพผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  เทากับ 0.83 

ความเชื่อม่ัน การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการสุขภาพ

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เทากับ 0.85 
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2) แบบสอบถามผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คาความเชื่อม่ันโดยรวม    เทากับ 0.91 

คาความเชื่อม่ันการรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการภาวะสุขภาพผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เทากับ 0.91 

 

3.6 การดําเนินการวิจัย 

การดําเนินการวิจัย กําหนดเปน 2 ข้ันตอน รายละเอียดในแตละข้ันตอนมีดังนี้  

 

ตารางท่ี 5 การดําเนินการวิจัย 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

ข้ันตอนท่ี 1 วิเคราะหรูปแบบ

การดูแล ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได ของรพ.สต.ตําบลบึง

สนั่น :  รูปแบบเดิม 

 

   - กอนดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยทําหนังสือจาก

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ

ถึงผูอํานวยการ รพ.สต.บึงสนั่น และนายกเทศมนตรีเมือง

สนั่นรักษ ขออนุญาตดําเนินการวิจัยในพ้ืนท่ี เพ่ือเก็บขอมูล

ดวยแบบสอบถามและแบบเก็บขอมูลเชิงคุณภาพกับกลุมเปาหมาย

หลักและกลุมเปาหมายรอง เพ่ือดําเนินการวิจัยตามข้ันตอน ตอไปนี้ 

กลุมเปาหมายหลัก คือ ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

   1) คัดเลือกกลุมเปาหมายหลักตามเกณฑท่ีกําหนดจากทะเบียน

แผนกผูปวยนอกคลินิกเบาหวานและจากแฟมประวัติ

ครอบครัว รพ.สต.บึงสนั่น 

   2) ประสานขอเขาพบกลุมเปาหมายหลักกับ รพ.สต. ในวัน

นัดติดตามอาการของคลินิกเบาหวาน โดยพบชวงระหวางรอ

ตรวจและหลังจากตรวจรับยาเรียบรอยแลวเปนรายบุคคล 

   3) แนะนําตัวกับกลุมเปาหมายหลัก สรางสัมพันธภาพและ

ขอความรวมมือในการเขารวมโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค 

และรายละเอียดของ การวิจัย ตลอดจนการพิทักษสิทธิและ

ใหเซ็นใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

   4) แจกแบบสอบถามและใหกลุมเปาหมายหลักตอบ

แบบสอบถามดวยตนเอง กรณีมีขอสงสัย ผูวิจัยจะตอบขอ

สงสัยเหลานั้นจนกวาจะเขาใจ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

    5) หลังจากไดแบบสอบถามกลับคืนมาแลว ผูวิจยัตรวจสอบ

ความถูกตองครบถวนของขอมูลอีกครั้ง 

   6) กรณีกลุมเปาหมายหลักสายตาไมดี และเขียนหนังสือ

ไมได ผูวิจัยใชวิธีการสัมภาษณแทน 

กลุมเปาหมายรอง ประกอบดวย 

   - ผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

     1) คัดเลือกผูดูแล จากการซักถามผูเปนเบาหวานท่ีเปน

กลุมเปาหมายหลัก หลังเก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถาม 

โดยกําหนดวาตองเปนสมาชิกในครอบครัว ท่ีทําหนาท่ีหลัก 

ในการชวยเหลือ สงเสริมผูเปนเบาหวานในกิจกรรมประจําวัน

เชน การรับประทานอาหาร การรับประทานยา  การออกกําลังกาย 

ความเปนอยูท่ัวไป หรือการสังเกตอาการผิดปกติ    

     2) กรณีพบผูดูแลในวันท่ีสัมภาษณกลุมเปาหมายหลัก 

ผูวิจัยจะแนะนําตัวแจงวัตถุประสงคอยางไมเปนทางการ และ

ขอความรวมมือจากผูดูแล ในการเขารวมโครงการวิจัย ชี้แจง

วัตถุประสงค และรายละเอียดของการวิจัย กรณีไมพบจะขอ

อนุญาตสอบถามขอมูลท่ีสามารถติดตอผูดูแลไดจากผูเปน

เบาหวานท่ีเปนกลุมเปาหมายหลัก เพ่ือนัดหมายวันเวลาใน

การสัมภาษณท่ีบานหรือ รพ.สต. ตามท่ีผูดูแลสะดวก 

     3) ผูวิจัยพบผูดูแล แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพ และ 

ขอความรวมมือในการเขารวมโครงการวิจยั ชี้แจงวตัถุประสงค 

และรายละเอียดของการวิจัยตลอดจนการพิทักษสิทธิ์ 

หลังจากผูดูแลสมัครใจจึงขอใหเซ็นใบยินยอมเขารวมโครงการวจิัย 

     4) ผูวิจัยแจกแบบสอบถามใหผูดูแลตอบดวยตนเอง กรณี

มีขอสงสัย ผูวิจัยจะตอบขอสงสัยเหลานั้นจนกวาผูดูแลจะ

เขาใจ  
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

      5) หลังจากไดแบบสอบถามกลับคืนมาแลว ผูวิจัย

ตรวจสอบความถูกตองครบถวนของขอมูลอีกครั้ง 

   - บุคลากรสุขภาพ (พยาบาลเวชปฏิบัติ จนท.สาธารณสุข) 

และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน (พยาบาลวิชาชีพ) 

ดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

     1) แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพและขอความรวมมือใน

การเขารวมโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงคและรายละเอียด

ของการวิจัย ตลอดจนการพิทักษสิทธิ์ หลังจากนั้นใหเซ็นใบ

ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยขอความรวมมือในการสัมภาษณ 

และนัดหมายลวงหนาเปนรายบุคคล โดยใหเลือกชวงเวลาท่ี

สะดวก 

     2) ในวันสัมภาษณผูวิจัยอธิบายลักษณะแนวสัมภาษณเชิง

ลึกและวิธีการท่ีใช กอนการสัมภาษณจะขออนุญาตบันทึก

เทปและจดบันทึกทุกครั้ง การสัมภาษณแตละครั้งใชเวลา 

ไมเกิน 1 ชั่วโมง 

     3) หลังการสัมภาษณ ผูวิจัยนําขอมูลท่ีได ซ่ึงมีท้ังการจด

บันทึกและบันทึกเทปมาวิเคราะห โดยแยกเปนประเด็นสําคัญ 

หากขอมูลท่ีไดยังไมครบถวนหรือไมครอบคลุม ผูวิจัยจะนัด

บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินอีกครั้ง 

จนกวาจะไดขอมูลตามท่ีตองการ   

ข้ันตอนท่ี 2 พัฒนารูปแบบ 

การดูแล  ผูเปนเบาหวานชนิด 

ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

รวมกับกระบวนการแบบมีสวนรวม 

ระยะท่ี 1 การสะทอนคิด  

     ผูวิจัยเชิญผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินมารับทราบขอมูลท่ีไดจาก

ข้ันตอนท่ี 1 มาสะทอนใหกลุมเปาหมายรับทราบและรับรู

วิธีการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีแตละฝายปฏิบัติ 

หลังจากนั้นกระตุนใหมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ แสดง

ความคิดเห็น โดยผูวิจัยรับฟง ใหขอมูล ขอเท็จจริงเพ่ิมเติม 

เพ่ือใหทุกฝายเกิดการยอมรับซ่ึงกันและกัน รายละเอียดดังนี้ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

      1) นําเสนอขอมูลท่ีไดจากข้ันตอนท่ี 1 ใหผูเปนเบาหวาน 

ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน

ไดรับทราบในโอกาสตางๆ เชนประชุมอยางเปนทางการ 

ประชุมไมเปนทางการระหวางการปฏิบัติงานรวมกันและ

ระหวางการตรวจรักษา หรือใหคําแนะนํา เปนตน 

     2) ระหวางการเสนอขอมูลผูวิจัยจะเปดโอกาสใหทุกคน

แสดงความคิดเห็นอยางอิสระ ซักถามสาเหตุของการเสนอ

ความคิดเห็นนั้น คนหาสาเหตุและประเด็นเพ่ิมเติม 

     3) บันทึกขอมูลท่ีไดเพ่ือนํามาคนหาประเด็นสําคัญ เพ่ือ

เปนขอมูลสําหรับสะทอนกลับใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 

บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินท่ีเก่ียวของ

กับประเด็นนั้นไดรับทราบและแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติม 

     4) ผูวิจัยคนหา รวบรวมสาเหตุท่ีทําใหการจัดบริการ

สุขภาพยังไมตอบสนองตอความตองการของผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ปจจัย/

เง่ือนไขท่ีสนับสนุนใหการบริการตอบสนองผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี2 เพ่ือเปนขอมูลสําหรับเสนอแนะการปรับปรุงบริการ

ในระยะท่ี 2 ตอไป 

 ระยะท่ี 2 การเสนอแนะการปรับปรุงการบริการ  

     ผูวิจัยโนมนาวผูเก่ียวของใหรวมกันหาวิธีการและเสนอ

ทางเลือกในการปรับปรุงแผนงานโครงการ/กิจกรรมประจําป

งบประมาณ ระบบขอมูลทางคลินิกการสนับสนุนการตัดสินใจ 

การออกแบบระบบการใหบริการ การสนับสนุน การจัดการ

ดูแลตนเองและการใชประโยชนทรัพยากรและนโยบายของ

ชุมชนและจัดลําดับความสําคัญของขอเสนอแนะท้ังหมด 

รายละเอียดดังนี้ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

      1) ผูวิจัยนําผลท่ีไดจากระยะท่ี 1 เสนอแนะใหผูเก่ียวของ

ทราบในหลาย ๆ ชองทางและหลายโอกาส เชนเดียวกับท่ี

ดําเนินการในระยะท่ี 1 พรอมท้ังรวบรวมขอมูลเพ่ิมเติม

เก่ียวกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานตอการรักษา  

     2) ในระหวางเสนอผลจากระยะท่ี 1 ใหผูเก่ียวของ

รับทราบ ผูวิจัยจะโนมนาว ใหทุกฝายนําเสนอความตองการ

และความคาดหวังของตนตอการบริการสุขภาพท่ีคาดหวัง ใน

ประเด็นตอไปนี้ 

         2.1) แนวทางหรือวิธีการท่ีจะสนับสนุนใหผูเปน

เบาหวานตระหนักและ เพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองท่ี

จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหได 

         2.2) บทบาทหนาท่ีผูเก่ียวของท้ังหมดท่ีจะพัฒนา

วิธีการท่ีจะชวยใหผูเปนเบาหวานตั้งเปาหมายการลดระดับ

น้ําตาลและบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว 

         2.3) วิธีประสานและติดตามใหผูเก่ียวของทุกสวน

ดําเนินการตามบทบาทหนาท่ีท่ีไดจากขอ 2.2) และวิธี

ประคับประคองกรณีมีปญหาในการปฏิบัติตามบทบาท 

         2.4) วิธีการปฏิบัติของตนเองและวิธีการของ

ผูเก่ียวของท่ีจะรวมสามารถสื่อสารขอมูลถึงผูเปนเบาหวาน 

ผูดูแลและผูเก่ียวของทุกคนใหไดรับทราบขอมูลอยางท่ัวถึง 

ภายใตการมีปฏิสัมพันธอยางมีประสิทธิภาพระหวางผูเปน

เบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน 

     3) ผูวิจัยรวบรวมขอมูลท่ีไดจากระยะท่ี 2 ท่ีผูเปน

เบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินรวมกันหาวิธีการและเสนอทางเลือกในการปรับปรุง

แผนโครงการ/กิจกรรมประจําปงบประมาณ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

         ระบบขอมูลทางคลินิก การสนับสนุนการตัดสินใจ  

การออกแบบระบบการใหบริการ การสนับสนุนการจัดการ

ดูแลตนเอง และการใชประโยชนทรัพยากรและนโยบายของ

ชุมชน เพ่ือคนหาขอมูลในการออกแบบการบริการในระยะ 

ท่ี 3 ตอไป 

ระยะท่ี 3 การออกแบบบริการ 

        ผูวิจัยรางโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดของ

รูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ในเบื้องตน เสนอรูปแบบใหม

ใหผูเก่ียวของรับทราบโดยเฉพาะแนวทางการดูแล ผูเปน

เบาหวาน โนมนาวใหทุกฝายแสดงความคิดเห็นตอรูปแบบ

ใหมท่ีรางข้ึน และขอเสนอแนะในสิ่งท่ีตองการเพ่ิมเติมถึง

โครงการหรือกิจกรรมท่ีมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ 

ผูรับผิดชอบในการปฏิบัติท่ีจะสามารถปฏิบัติบรรลุผลตาม

เปาหมายท่ีกําหนดไว โดยดําเนินการดังนี้ 

     1) โนมนาวใหผูเก่ียวของทุกฝายเสนอแนวทางการดูแล 

ท่ีจะชวยใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดได โดยกําหนดออกมาเปนกิจกรรมตาง ๆ แนวทาง 

การสรางปฏิสัมพันธท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการ 

และผูเปนเบาหวาน 

     2) นําเสนอความตองการของแตละฝายใหรับทราบ 

เพ่ือใหเกิดการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกัน สะทอนใหเห็นถึง

ความสามารถของผูเก่ียวของในการคิดวิธีการชวยเหลือผูเปน

เบาหวานใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และความ

ปรารถนาดีท่ีแตละฝายมีตอกัน ชี้ใหเห็นถึงวิธีเชื่อมโยง

เครือขาย เพ่ือใชทรัพยากรรวมกันอยางมีประสิทธิภาพ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

       3) รางโครงสรางองคประกอบและรายละเอียดของ

รูปแบบใหมของ การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทาง 

     4) เสนอโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดของ

รูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใหบุคลากรสุขภาพและ

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน  แสดงความคิดเห็นและให

ขอเสนอแนะ 

     5) ปรับโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดอีกครั้ง 

แลวจัดทํารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

3.7 การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ แบงเปน 3 สวน ดังนี้ 

3.7.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ 

1) ขอมูลจากแบบสอบถามลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูภาวะสุขภาพ

ตนเอง การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการ

สุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ

เชิงพรรณนา (รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

2) ขอมูลจากแบบสอบถามลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะ

สุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ

เชิงพรรณนา (รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

3.7.2 การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ 

ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน 

ผูวิจัยใชวิธีการวิเคราะหเนื้อหาเชิงคุณภาพ (Content analysis) โดยวิเคราะหตั้งแตเริ่มดําเนินการ

จนกระท่ังสิ้นสุด การเก็บรวบรวมขอมูล ตรวจสอบขอมูลท่ีไดมาใน 2 ประเด็น คือ ความหลากหลาย

และอ่ิมตัวกับมีความเปนจริงโดย ใชวิธีสามเสา (Triangulation) กลาวคือ เปรียบเทียบขอมูลท่ีไดจาก

การเก็บขอมูลหลายวิธี พยายามหาขอมูลเพ่ิมเติมจากขอมูลท่ียังไมไดคําตอบ จนกระท่ังมีคําตอบท่ีเริ่ม
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ซํ้ากัน จึงยุติการหาขอมูลเพ่ิม ซ่ึงการตรวจสอบขอมูลจะมีอยูในทุกข้ันตอนของการวิเคราะห หลักการ

ในการวิเคราะห มีดังนี้ (เอ้ือมพร หลินเจริญ. 2555 : 17-29) 

ข้ันตอนท่ี 1 อานทําความเขาใจ ขอความ ถอยคําตาง ๆ ท่ีปรากฏในบันทึก 

ข้ันตอนท่ี 2 จับประเด็นสําคัญ คนหาวลี ประโยคหรือคําสําคัญ 

ข้ันตอนท่ี 3 จัดหมวดหมู จําแนกประเภท (Categorizing) 

ข้ันตอนท่ี 4 ตีความ ตรวจสอบความหมาย เพ่ือระบุใจความสําคัญหรือหัวเรื่อง (Theme) 

ข้ันตอนท่ี 5 สรางขอสรุปจากหมวดหมูและความหมายท้ังหมด  

  

3.8 จริยธรรมการวิจัย 

ผูวิจัยดําเนินการวิจัยตามกระบวนการจริยธรรมวิจัย ดังตอไปนี้ 

1. ระยะกอนการวิจัย ผูวิจัยเสนอเคาโครงวิทยานิพนธและเครื่องมือท่ีใชเก็บรวบรวมขอมูล

ตอคณะกรรมการพิจารณาหัวขอและจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เพ่ือ

พิจารณาและไดรับอนุมัติใหศึกษาวิจัยเลขท่ี อ.260/2557 

2. ระยะดําเนินการวิจัย ผูวิจัยปฏิบัติดังนี้ 

2.1 แนะนําตัวกับผูเขารวมวิจัย วาเปนนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ท่ีศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ของ รพ.สต.บึงสนั่น 

2.2 อธิบายใหกลุมเปาหมายทราบถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันตอนตาง ๆ ในการเก็บรวบรวมขอมูล สถานท่ีท่ีใชในการเก็บขอมูลและเวลาท่ีใชในแตละครั้ง 

2.3 เปดโอกาสใหกลุมเปาหมายตัดสินใจยินยอมเขารวมการวิจัย พรอมแจงใหทราบวา

การเขารวมวิจัยจะไมสงผลกระทบใด ๆ ตอสิทธิการไดรับบริการรักษาพยาบาลจากทีมสุขภาพ กรณี

เปนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและผูดูแล สวนบุคลากร

สุขภาพหรือบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินนั้น การวิจัยจะไมสงผลกระทบใด ๆ ตอการปฏิบัติงาน

ตามปกติ โดยกลุมเปาหมายท้ังสองกลุมตองสมัครใจเขารวมโครงการและยินยอมเปนลายลักษณ

อักษร ภายใตการอธิบายวัตถุประสงคและวิธีการตลอดจนกระบวนการวิจัย เม่ือเขารวมวิจัยแลว

กลุมเปาหมายทุกคนมีสิทธิยกเลิกการใหขอมูลและการเขารวมวิจัยไดตลอดเวลา และมีสิทธิขอขอมูล

การวิจัยคืนโดยไมตองแจงเหตุผล 

2.4 เม่ือกลุมเปาหมายยินยอมเขารวมวิจัย ใหลงนามหรือพิมพลายนิ้วมือแสดงการยินยอม

อยางเปนลายลักษณอักษรภายใตการอธิบายวัตถุประสงคและวิธีการ ตลอดจนกระบวนการวิจัยซํ้าอีก

ครั้งกอนสัมภาษณดวยแบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึก 
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2.5 ในการเผยแพรผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม เพ่ือจุดมุงหมายเชิงวิชาการโดยไม

เปดเผยชื่อของผูรวมวิจัย รวมท้ังผูวิจัยจะเก็บรักษาขอมูลไวในสถานท่ีท่ีมีความปลอดภัย ซ่ึง

บุคคลภายนอกไมสามารถเขาถึงขอมูลได 

2.6 ในการบันทึกเทปและจดบันทึกขอมูล ผูวิจัยจะขออนุญาตและแจงใหทราบวาหาก

ขอมูลใดก็ตามท่ีกลุมเปาหมายไมตองการใหผูวิจัยเขียนในวิทยานิพนธหรือเผยแพร ผูวิจัยจะปฏิบัติ

ตามอยางเครงครัด หากกลุมเปาหมายรูสึกไมสบายใจระหวางการใหขอมูลหรือไมตองการสนทนา 

ผูวิจัยจะหยุดการสนทนานั้นทันที ยกเวนกลุมเปาหมายพรอมหรือตองการท่ีจะเริ่มดําเนินการสนทนา

ใหมผูวิจัยจะดําเนินการตอ ขอมูลท่ีไดจากการวิจัยจะมีผูวิจัยและกลุมเปาหมายเทานั้นท่ีสามารถ

เขาถึงขอมูลและในการเผยแพรผลการศึกษาผูวิจัยจะใชชื่อสมมติแทนชื่อจริง 

จากข้ันตอนท่ีกลาวมาท้ังหมด สามารถสรุปเปนแผนภูมิแสดงข้ันตอนการดําเนินการวิจัยได

ดังนี้ (แผนภูมิท่ี 3) 
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แผนภูมิท่ี 3 สรุปข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะหรปูแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลอืดได 
ของรพ.สต.บึงสน่ัน โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง : รูปแบบเดิม 
   - ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลอืดได : ศึกษาขอมูลสวนบุคคล ภาวะ
สุขภาพ และการรับรูปฏสิัมพันธของผูเปนเบาหวานท่ีมตีอผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงาน
ทองถ่ิน  
   - ผูดูแล : ศึกษาขอมูลสวนบุคคล และการรับรูปฏสิัมพันธของงผูดแูลในการจัดการภาวะสุขภาพผูเปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
   - บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน : ศึกษาลักษณะการใหบริการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2              
ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได ตามองคประกอบของแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

ขั้นตอนท่ี 2 พัฒนารูปแบบการดแูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได โดย
ใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรงัเปนแนวทาง รวมกับกระบวนการแบบมีสวนรวม 
     - ระยะท่ี 1 สะทอนคิด 
       1. นําเสนอขอมูลท่ีไดจากข้ันตอนท่ี 1 ใหกลุมผูเก่ียวของไดรบัทราบในโอกาสตาง ๆ เชน ระหวางการ
ปฏิบัติงานรวมกัน ระหวางการตรวจรักษา หรือใหคําแนะนําและจัดประชุมอยางเปนทางการ 
       2. ระหวางการเสนอขอมลูผูวิจัยจะเปดโอกาสใหทุกคนแสดงความคิดเห็นอยางอิสระ ซักถามสาเหตุของ
การเสนอความคิดเห็นน้ัน คนหาสาเหตุและประเด็นเพ่ิมเติม 
       3. บันทึกขอมูลท่ีไดเพ่ือนํามาคนหาประเด็นสําคัญ เพ่ือเปนขอมูลสาํหรับสะทอนกลับใหกลุมเก่ียวของ
กับประเด็นท่ีเก่ียวของไดรับทราบและแสดงความคดิเห็นเพ่ิมเตมิ 
       4. ผูวิจัยคนหา รวบรวมสาเหตุท่ีทําใหการจัดบริการสุขภาพยงัไมตอบสนองตอความตองการของผูเปน
เบาหวาน เพ่ือเปนขอมลูสําหรับเสนอแนะการปรับปรุงบริการในระยะท่ี 2 ตอไป 
     - ระยะท่ี 2 เสนอแนะการปรับปรุงบริการ 
       1. ผูวิจัยนําผลท่ีไดจากระยะท่ี 1 เสนอแนะใหผูเก่ียวของทราบในหลาย ๆ ชองทางและหลายโอกาส 
พรอมท้ังรวบรวมขอมลูเพ่ิมเติมเก่ียวกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานตอการรักษา 
       2. ในระหวางเสนอผลจากระยะท่ี 1 ใหผูเก่ียวของรับทราบ ผูวิจัยจะโนมนาวใหทุกฝายนําเสนอความ
ตองการและความคาดหวังของตนตอการบริการสุขภาพ 
       3. ผูวิจัยรวบรวมขอมลูท่ีไดจากระยะท่ี 2 ท่ีผูเก่ียวของรวมกันหาวิธีการและเสนอทางเลือก เพ่ือคนหา
ขอมูลในการออกแบบการบริการในระยะท่ี 3 ตอไป 
     - ระยะท่ี 3 ออกแบบการบริการ 
       1. โนมนาวใหผูเก่ียวของทุกฝายเสนอแนวทางการดูแลโดยกําหนดกิจกรรมและสรางปฏสิัมพันธท่ีมี
ประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน 
       2. นําเสนอความตองการของแตละฝายใหรับทราบเพ่ือใหเกิดการแลกเปลี่ยนขอมลูระหวางกัน สะทอน
ใหเห็นถึงการคิดวิธีการชวยเหลือและช้ีใหเห็นถึงวิธีเช่ือมโยงเครือขายใชทรัพยากรรวมกัน 
       3. รางโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดรูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวาน 
       4. เสนอโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดรูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวานใหบุคลากร
สุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินแสดงความคดิเห็นและใหขอเสนอแนะ 
       5. ปรับโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดอีกครั้ง แลวจัดทํารูปแบบใหมของการดูแลผูเปน

 
 รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดบันํ้าตาลในเลือดได : รูปแบบใหม  

 



 
 

บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได แลวนําผลมาพัฒนารูปแบบใหมบนกระบวนการแบบมี

สวนรวมของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ซ่ึงจะนําเสนอผลการศึกษา โดยแบงออกเปน 4 สวน ดังนี้ 

4.1 สวนท่ี 1 ลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูตนเองตอพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู

ปฏิสัมพันธตอผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4.2 สวนท่ี 2 ลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4.3 สวนท่ี 3 การวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

4.4 สวนท่ี 4 การพัฒนารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม 

 

4.1 สวนท่ี 1 ลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูตนเองตอพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู

ปฏิสัมพันธตอผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถิ่นของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (ภาคผนวก จ) 

4.1.1 ลักษณะสวนบุคคล 

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุระหวาง 60-69 ป รอยละ 53.34 

มากท่ีสุด รองลงมา อายุระหวาง 70-79 ป รอยละ 20.00 และนอยกวา 60 ป รอยละ 26.33  โดยมากจบ

การศึกษานอยกวาระดับประถมศึกษา รอยละ 60.00 ดูแลบานหรือเลี้ยงหลานอยูท่ีบาน รอยละ 73.33 

มีรายไดพอ ๆ กับรายจายตอเดือน รอยละ 73.33 อาศัยอยูกับสามีหรือภรรยาหรือบุตร รอยละ 86.67 

บทบาทในครอบครัว คือ เปนผูเลี้ยงดูบุตร/หลาน และทุกคนใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

(ตารางท่ี 6) 
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4.1.2 ภาวะสุขภาพในรอบ 6 เดือนท่ีผานมา 

กลุมตัวอยางสวนใหญมีดัชนีความหนาของรางกาย อยูในชวง 23.5–28.4 กิโลกรัมตอ

ตารางเมตร รอยละ 40.00 ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา 127 – 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

รอยละ 80.00 และระดับน้ําตาลสะสม 5.0–7.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 46.67 แพทยนัดตรวจ 

1 – 2 เดือนตอครั้ง รอยละ 86.67 และไปรับการตรวจตามนัด รอยละ 73.33  

โดยมากกลุมตัวอยางปวยดวยโรคเบาหวาน 6 – 10 ป รอยละ 73.33 ไมมีญาติหรือ

สมาชิกในครอบครัวปวยเปนโรคนี้ รอยละ 80.00 ไมไปรับการรักษาโรคเบาหวานท่ีสถานบริการอ่ืน 

รอยละ 86.67 มีโรคแทรกซอนท่ีเกิดจากเบาหวาน ไดแก โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 73.00 

รองลงมา คือ โรคไขมันอุดตันในเสนเลือด รอยละ 30 (ตารางท่ี 8)  

4.1.3 การรับรูตนเองตอการเปนโรคเบาหวาน 

โดยรวมแลวผูเปนเบาหวานรับรูสุขภาพตนเองระดับดี คาเฉลี่ย 4.49 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.549 โดยรับรูวากอนท่ีจะใชยาอ่ืนนอกจากยาลดระดับน้ําตาลในเลือดตองไดรับความเห็นชอบจาก

แพทยมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.258 รองลงมา คือ ผูท่ีปวยเปนโรคเบาหวาน

จะตองระวังในการรับประทานขาวขาว ขนมจีน เสนกวยเตี๋ยว เพราะทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงไดงาย 

ควรจะใชสารใหความหวาน (น้ําตาลเทียม) แทนน้ําตาล คาเฉลี่ย 4.87 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.352 

และการอธิบายวิธีการรับประทานยาจากบุคลากรทางการแพทยมีผลตอความถูกตองในการกลับไป

รับประทานยาดวยตนเอง คาเฉลี่ย 4.73 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.458 สวนพฤติกรรมการออกกําลังกาย

ชวยควบคุมน้ําหนักลดไตรกลีเซอรไรดและโคเลสเตอรอล เพราะชวยลดความอยากอาหาร แตเพ่ิม

การเผาพลาญ เปนขอท่ีผูเปนเบาหวานรับรูตนเองนอยท่ีสุด คาเฉลี่ย 3.87 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.743 (ตารางท่ี 9)  

4.1.4 การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล 

ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยรวมในระดับดี คาเฉลี่ย 3.94 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.907 โดย

ประเมินวาผูดูแลใหกําลังใจ ดูแล เอาใจใสใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหต่ําลงหรืออยูในระดับ

ปกติมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.60 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.632 รองลงมา คือ ผูดูแลคอยย้ําเตือนใหดูแล

ตนเองตามคําแนะนําของบุคลากรสุขภาพอยางเครงครัด คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.617 และผูดูแลคอยเตือน ชักชวน สนับสนุนกระตุนใหผูเปนเบาหวานออกกําลังกาย คาเฉลี่ย 4.27 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.724 ตามลําดับ สวนผูดูแลจะกังวลใจทุกครั้งท่ีผูเปนเบาหวานไมสามารถคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได เปนขอท่ีผูเปนเบาหวานรับรูนอยท่ีสุด คาเฉลี่ย 2.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1.280 (ตารางท่ี 10) 

 



 

 
 

56 

4.1.5 การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพ  

ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการเบาหวาน โดยรวม 

ในระดับดี คาเฉลี่ย 4.24 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.631 โดยรับรูวาพยาบาลเปนบุคลคลสําคัญท่ีให

คําแนะนําในการควบคุมระดับน้ําตาลมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.258 

รองลงมา คือ พยาบาลท่ีตรวจเยี่ยมบานควรบอกผลการตรวจรางกาย เพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 4.53 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.516 และตองการใหพยาบาล

ท่ีมาเยี่ยมบานใหคําแนะนําท่ียังปฏิบัติตัวไมถูกตอง จะชวยทําใหควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 

4.33 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.617 ตามลําดับ สวนเรื่องตองการใหโรงพยาบาลจัดทําคูมือ เอกสาร 

หรือแนวทางเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเปนประเด็นผูเปนเบาหวานรับรูนอยท่ีสุด 

คาเฉลี่ย 3.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.704 (ตารางท่ี 11)  

4.1.6 การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถิ่น 

ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวาน 

โดยรวมในระดับดี คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.510 โดยรับรูวบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินเปนบุคคลสําคัญท่ีใหคําแนะนําใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได คาเฉลี่ย 4.60 สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.507 รองลงมา คือ ตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม. 

ประสานงานกับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเก่ียวกับขอมูลความตองการ เพ่ือชวยใหสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 4.40 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.507 และผูเปนเบาหวานตองการให

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม.มาตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเพ่ือใหรูวาสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.488 สวนตองการใหบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน หรือ อสม. จัดกิจกรรมท่ีเนนใหสามารถนําความรูความเขาใจไปควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไดดวยตนเองเปนประเด็นท่ีผูเปนเบาหวานรับรูนอยท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.07 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.594 (ตารางท่ี 12)  

 
4.2 สวนท่ี 2 ลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (ภาคผนวก จ)    

 4.2.1 ลักษณะสวนบุคคล 

สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุอยูในชวง 40–49 ป รอยละ 46.67 จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษา ป.1-ป.6 มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือปวช. รอยละ 33.33 ประกอบอาชีพรับจาง 

รอยละ 60.00 รายได 10,000-15,000 บาทตอเดือน รอยละ 53.33 ความสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน 

คือ เปนบุตร รอยละ 73.33 มีบทบาทในครอบครัวเปนผูหารายได รอยละ 60.00 (ตารางท่ี 13) 
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4.2.2 การรับรูปฏิสัมพันธของตนเองตอภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ผูดูแลรับรูปฏิสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน โดยรวมในระดับดี คาเฉลี่ย 4.11 สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 0.661 โดยคิดวาการใหกําลังใจ และการดูแล เอาใจใสจากบุคคลในครอบครัวเปนสิ่งสําคัญ

ในการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.67 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.488 

รองลงมา คือ เปนบุคคลสําคัญในการชักชวนนําพาผูเปนเบาหวานในการออกกําลังกายอยางตอเนื่อง 

จะสามารถชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดลงได คาเฉลี่ย 4.53 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  0.516 (ตารางท่ี 14)  

 

4.3 สวนท่ี 3 การวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

จากการวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใช CCM ไดจากการสัมภาษณบุคลากรสุขภาพ รพ.สต.บึงสนั่น และบุคลากร 

ในหนวยงานทองถ่ิน ผลการวิเคราะหปรากฏผลดังนี้ 

องคประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ  

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 รพ.สต. กําหนดนโยบายและวิสัยทัศนในลักษณะสอดคลองกับ

นโยบายของสาธารณสุขจังหวัด โดยมีแผนงบประมาณประจําปในกลุมผูเปนเบาหวาน แตไมปรากฏวามี

การจําแนกแผนงบประมาณประจําปเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

รพ.สต. กําหนดนโยบายโดยเนนการสงเสริมสุขภาพ ปองกันความเสี่ยงการเกิดโรคให

ประชาชนทุกชวงอายุ วิสัยทัศน เนนการบริการดานสุขภาพท่ีมีคุณภาพ บริการครอบคลุมเพ่ือให

ประชาชนในพ้ืนท่ีสุขภาพดี ซ่ึงเปนไปในทิศทางเดียวกับนโยบายของสาธารณสุขจังหวัด คือ การพัฒนา

สงเสริมสุขภาพปองกันโรคใหประชาชนทุกกลุมวัย เพ่ือปองกันความเสี่ยงสุขภาพในแผนงบประมาณ

ประจําป ประกอบดวย โครงการปองกันโรคไมติดตอ พัฒนาศักยภาพ อสม. แลกเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน

ดานสงเสริมและปองกันโรค สงเสริมสุขภาพ สุขภาพจิต ทันตกรรม ผูสูงอายุ ผูพิการ และพัฒนา

มาตรฐาน รพ.สต. แตไมปรากฏแผนงานท่ีเฉพาะเจาะจงสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได รวมท้ังไมพบแนวทางปฏิบัติการจัดการผูเปนเบาหวานกลุมนี้โดยตรง 

ไมพบการนําครอบครัวเขามารวมดูแลชวยเหลือผูปวย มีการอบรม อสม. ใหออกเยี่ยมบาน เจาะเลือด

ปลายนิ้ว ตรวจระดับน้ําตาล วัดความดันโลหิตกับผูเปนเบาหวาน โดย อสม. จะรายงานสงผลการปฏิบัติงาน

แกพยาบาลทุกเดือน ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 
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“...ทาง รพ .สต. ไดรับนโยบายจาก สสจ. แลวนํามาวางแผน

ดําเนินงานดูแลคนไขเบาหวาน ตามบริบทของเราจะประกอบดวย

การคัดกรองโรค ตรวจหาภาวะแทรกซอนและอบรมเพ่ิมความรู

เจาหนาท่ีและ อสม. แตยังไมมีแผนงานท่ีเจาะจงไปยังกลุมคนไข

เบาหวานท่ีคุมน้ําตาลในเลือกไมไดครับ สวนงบประมาณไมไดรับมา

โดยตรง เราจะตองเขียนโครงการสงไปของบประมาณมาจัด

กิจกรรม จาก สปสช. และจากทางเทศบาลเมืองสนั่นรักษ เปนงบ

จัดสรรแกคนไขโรคเรื้อรัง ผูสูงอายุผูพิการ...” P04-11105 

“...สวนใหญคนไขเบาหวานท่ีมารับการรักษาจะไมมีญาติมาดวย 

เพราะญาติไมวาง แตเราจะมี อสม. ท่ีการผานการอบรมการดูแล

คนไขเบาหวานท่ัวไปตามแผนงาน/โครงการอบรม อสม. ประจําป 

เขาไปดูแลคนไขในชุมชน แตเรายังไมมีการดูแลเฉพาะกลุมเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได…” P06-

11105 

“…รพ.สต. มีจํานวน จนท. ยังไมเพียงพอตอการดูแลคนไขและแต

ละเดือนตองติดตามรายงานผลการดําเนินงานตอ สสจ. คอนขาง

เยอะทําแทบไมทัน ตองดูแลคนไขอีก จริงดวย เรายังไมเคยคิด

โครงการใหกับคนไขเฉพาะกลุมนี้เลย…” P07-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การติดตามประเมินผลการดําเนินงานเปนไปตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดย

สาธารณสุขจังหวัดซ่ึงครอบคลุมโรคเรื้อรังท้ังหมด  แตไมปรากฏวามีการติดตามประเมินผลการดูแล  

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดแบบเฉพาะ 

รพ.สต. ติดตามการดูแลรักษาผูปวยโรคเรื้อรังโดยการนัดผูปวยมาประเมินภาวะสุขภาพทุกเดือน

แตยังไมปรากฏการติดตามนัดผูปวยเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดท่ีแยกจากผูปวยกลุมอ่ืน ในการติดตามเยี่ยมบานจะเยี่ยมกลุมเบาหวานท่ัวไปทุกหนึ่งป 

สวนกลุมท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดจะออกเยี่ยมทุกหกเดือน ในการประเมินผลการดําเนินงาน

จะประเมินตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดยสาธารณสุขจังหวัดซ่ึงเปนตัวชี้วัดระดับ รพ.สต.ประกอบดวย

ตัวชี้วัดการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของกลุมผูเปนเบาหวานตามกิจกรรมและโครงการท่ีจัดทํา

ข้ึน ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“...ทางเราไมไดกําหนดตัวชี้วัดการดูแลคนไขเบาหวานข้ึนมาเอง 

ตัวชี้วัดเปนของ สสจ. กําหนดข้ึน ซ่ึงมีภาระงานคอนขางเยอะ 

เจาหนาท่ีทําแทบไมทัน...” P09-111058  
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“…เม่ือตรวจเสร็จแลวจะมีการนัดคนไขเบาหวานความดันพรอมกัน

มาตรวจอีกครั้งเดือนหนาเพ่ือติดตามดูผลการรักษาหลังจากให

คําแนะนําไปแลววา ระดับน้ําตาลข้ึนลงมากนอยเพียงใด…” P13-

111058 

“...ผลการประเมินการดําเนินงาน ทางเราดูจากระหวางท่ีใหการ

ดูแลรักษาคนไขเบาหวาน คนไขควบคุมระดับน้ําตาลไดมากนอย

เพียงใด ทําใหจํานวนคนไขเบาหวานในพ้ืนท่ีลดบางไหม แตในกลุม

คนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไมได เรายังไมไดประเมินกลุมนี้เปน

พิเศษ เพราะงานเราลนมือจริง ๆ คนไขกลุมนี้ เราจะสงตอให

โรงพยาบาลธญับุรีเลย” P15-111058 

องคประกอบท่ี 2 ระบบขอมูลทางคลินิก 

ประเด็นวิเคราะหท่ี  1  การบันทึกขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2  

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดอยูในรูปแบบการจดบันทึกลงในแฟมทะเบียนครอบครัว 

และบันทึกลงในโปรแกรม JHCIS ไมปรากฏการแยกขอมูลระหวางผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลได

และผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไมได นอกจากนี้ ยังไมปรากฏการแยกประวัติหรือทํา

สัญลักษณเปนการเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

รพ.สต. มีการจัดทําแฟมทะเบียนครอบครัว เปนฐานขอมูลในรูปแบบ 43 แฟมมาตรฐาน เพ่ือ

จดบันทึกขอมูลการดูแลรักษาผูปวยทุกคนในครอบครัวรวมไวในแฟมเดียวกัน และทําสัญลักษณสีชมพู

ติดสันแฟม แสดงวาในแฟมครอบครัวนี้มีผูเปนเบาหวาน ไมมีการแยกแฟมเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได นอกจากนี้ยังมีการบันทึกประวัติการรักษา

ผูปวยทุกรายลงในโปรแกรม JHCIS แตไมปรากฏการแยกสวนขอมูลท่ีบันทึกระหวางผูเปนเบาหวาน 

ท่ีควบคุมน้ําตาลไดและท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได และไมปรากฏระบบนัดผูปวยในโปรแกรม 

ซ่ึงระบบนัดจะใชการจดบันทึกในสมุดนัด ๆ รวมผูเปนเบาหวานท้ังหมดทุกเดือน ไมมีการแยกนัด

เฉพาะกลุม ท้ังนี้ขอมูลในโปรแกรม JHCIS สามารถเชื่อมโยงกับสาธารณสุขจังหวัดได พรอมท้ังมีการสงขอมูล

ประเมินผลตามตัวชี้วัดทุกเดือน และยังมีการบันทึกขอมูลการตรวจรักษาลงในสมุดประจําตัว ผูเปนเบาหวาน

ทุกคน แตยังไมพบการบันทึกปญหา คําแนะนํา ขอตกลงสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพ่ือติดตามผลการรักษาครั้งตอไป ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“…ขอมูลการตรวจรักษาคนไขท่ีนี่ จะบันทึกขอมูลตามมาตรฐาน

รูปแบบ 43 แฟม บันทึกลงในแฟมครอบครัวคนไขท่ีทาง รพ.สต. 

ไดจัดทําข้ึนและมีการบันทึกลงคอมพิวเตอร  โดยโปรแกรม 

JHCIS...” P18-111058 
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“…ในแฟมครอบครัวและในโปรแกรม JHCIS จะบันทึกคาน้ําตาล 

น้ําหนัก รอบเอว ความดัน ระดับโปรตีนในปสสาวะ อาการท่ัวไป 

และยาเดิม รายละเอียดอยางอ่ืนลงบันทึกไมทันเพราะคนไข

เยอะ…” P19-111058 

“...คนไขเบาหวานจะมีสมุดประจําตัวทุกคน แตยังไมไดแยกวา.. 

คนนี้คุมระดับน้ําตาลได หรือคนนี้คุมไมได จะมีการบันทึกคาน้ําตาล 

น้ําหนัก รอบเอว ความดัน ระดับโปรตีนในปสสาวะตั้งแตจุดตรวจ

แรก และไมมีการบันทึกเพ่ิมเติมอีกในจุดรักษาเพราะทําไมทัน 

คนไขเยอะ...” P22-111058 

“…จะมีสมุดสําหรับจดบันทึกรายชื่อคนไขท่ีตองมาตรวจตามนัด 

ทุกเดือน เปนสมุดนัดรวมท้ังคนไขเบาหวานความดันในวันเวลา

เดียวกัน ไมไดแยกวันและเฉพาะกลุมใดกลุมหนึ่ง จะไดจัดคลินิก

ครั้งเดียวตอเดือน เพราะภาระงานอ่ืนคอนขางเยอะ เจาหนาท่ี

นอย…” P24-101158 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 เชื่อมโยงขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานระหวางหนวยงานระดับ

อําเภอและระดับจังหวัด ท้ังผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไมไดไมแตกตางกัน ซ่ึงขอมูลในการบันทึกยังไมครบทุกรายละเอียด และไมปรากฏการนําขอมูล

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาจัดทําโครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

ตามท่ีกลาวแลววา รพ.สต. เชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวยงานสาธารณสุขจังหวัด โดยผาน

ระบบขอมูลโปรแกรม JHCIS ซ่ึงเปนขอมูลของผูเปนเบาหวานท่ีมารับการรักษาท้ังท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดและควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได ลักษณะขอมูลการลงบันทึกไมแตกตางกันและไมปรากฏ

การแยกสวนขอมูลออกจากกันอยางชัดเจน สวนการเชื่อมโยงขอมูลผูเปนเบาหวานระหวางหนวยงาน

ระดับอําเภอ คือ โรงพยาบาลธัญบุรี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลแมขายในการรับสงตอผูเปนเบาหวาน ยังไมปรากฏ

ระบบการเชื่อมโยงขอมูลอยางเปนระบบ มีการติดตอสื่อสารทางระบบไลนในกลุมโรคไมติดตอ (NCD) 

ในการขอคําปรึกษาเรื่องการรักษา เชน การปรับยาจากแพทยผูเชี่ยวชาญใหกับผูเปนเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได และไมไปรักษาตอท่ีโรงพยาบาลธัญบุรี มีการจัดทําโครงการพัฒนา

ศักยภาพ อสม. เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวานของ รพ.สต. เพ่ือตอบตัวชี้วัดท่ี

สาธารณสุขจังหวัดกําหนด ยังไมพบการนําขอมูลปญหาอุปสรรคในการควบคุมระดับน้ําตาลของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ท่ีไดจากการตรวจรักษามาจัดทํา

กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 



 

 
 

61 

 

“…เราจะสรุปขอมูลคนไขแลวสงกลับไปยังทางจังหวัดโดยใช

โปรแกรม JHCIS ในการแลกเปลี่ยนขอมูลคนไขเบาหวาน แตใน

ระบบโปรแกรมท่ีใชไมไดแยกกลุมคนไขออกจากกันวาคนไหนคุม

น้ําตาลได หรือคุมไมได จะเห็นเปนภาพรวมมากกวา คือ ขอมูลตาม

ตัวชี้วัดท่ีตองรายงานและขอมูลคนไขท้ังหมดท่ีมารับการรักษา...” 

P27-111058 

“...เราจะใชขอมูลคนไขรวมกันกับสาธารณสุขจังหวัดโดยผาน

โปรแกรม JHCIS พอคนไขเบาหวานมารับการรักษากับทางเรา เรา

ก็จะบันทึกขอมูลท่ีใหการรักษาคนไขลงในโปรแกรมคอมพิวเตอรท่ี

เชื่อมไวกับทาง สสจ. พอทางเขาอยากรูขอมูลอะไรเก่ียวกับคนไข 

เขาก็สามารถเปดดูขอมูลท่ีเราบันทึกไวได เชน ประวัติคนไข

เบาหวาน ประวัติสุขภาพ การตรวจรักษา ยาท่ีจายใหคนไข แตลง

ขอมูลคนไขยังไมครบทุกรายละเอียดจะลงบันทึกเฉพาะผลการ

ตรวจและยาสวนปญหาการแนะนําไมไดลง เพราะวาภาระงานของ

เจาท่ีท่ีนี้เยอะ…” P30-111058 

“…ไมมีระบบการเชื่อมโยงขอมูลกับทางโรงพยาบาลธัญบุรีซ่ึงเปน

โรงพยาบาลแมขายในการสงตอคนไขเบาหวาน จะติดตอกันทาง

ไลนกลุม NCD เพ่ือขอคําปรึกษาในกรณีคนไขเบาหวานคุมน้ําตาล

ไมไดและไมยอมไปรักษาตอท่ีธัญญะ…” P33-111058 

“...ทางเรามีการจัดทําโครงการอบรม อสม. ในการดูแลคนไข

เบาหวานตามกําหนดตัวชี้วัดของสสจ. ถึงแมเราจะรูวาคนไข

เบาหวานกลุมนี้มีปญหาในการคุมระดับน้ําตาลไมได ทางเรายังไม

เคยจัดทําโครงการหรือกิจกรรมกับคนไขกลุมนี้ เพราะไม มี

งบประมาณสนับสนุนโดยตรง…” P38-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 3 ทีมพยาบาลใชหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ซ่ึง

เปนหลักการเดียวกับท่ีใชในผูเปนเบาหวานอ่ืน ๆ จัดระดับความรุนแรงและดําเนินกิจกรรมพัฒนา

พฤติกรรมสุขภาพในคลินิกโรคเบาหวาน 

ในคลินิกโรคเบาหวานของ รพ.สต. มีการใชหลักปงปองจราจรชีวิต 7 สี เปรียบเทียบระดับ

ความรุนแรงของโรคในการใหคําแนะนํา เพ่ือใหผูเปนเบาหวานเขาใจไดงาย ท้ังท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดและไมได แตยังไมปรากฏการสงตอขอมูลสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
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ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดกับทางสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือใชเปนขอมูลตัดสินใจกําหนดเปน

แผนพัฒนาสุขภาพใหกับกลุมนี้โดยเฉพาะในระดับตําบล ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“...หลักการใหคําปรึกษาในคลินิกเบาหวานท่ีทางเราทําอยูตอนนี้ 

คือ เราจะใหคําปรึกษาคนไขเบาหวานแบบรายกลุมในคนไขท่ีคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได แตคนไขท่ีคุมระดับน้ําตาลไมได เราจะให

สุขศึกษาเปนรายบุคคลตามปญหาเฉพาะท่ีคนไขเปนอยูแตละราย

ไป โดยใชหลักปงปองจราจรชีวิต 7 สีเปรียบเทียบ...” P40-

111058 

“...เราใชปงปอง 7 สี ใหคําแนะนําคนไขเบาหวาน เพราะจะบอกไว

เลยวาคนไขอยูในระดับไหน เราควรใหคําแนะนําเรื่องอะไรบาง โดย

พยาบาลเวชปฏิบัติจะเปนผูใหคําแนะนําคนไขเบาหวาน บางครั้ง

คนไขท่ีมาพบเรามาดวยความเรงรีบ เพราะตองไปเลี้ยงหลานบาง 

ทํางานบางเลยไมคอยใหคําแนะนํามากนัก…” P41-111058 

“…เราใชปงปอง 7 สี ใหคําแนะนําคนไขเบาหวานในคลินิกเทานั้น 

ยังไมไดนําขอมูลมาจัดทํากิจกรรมอยางอ่ืน และยังไมมีการใหขอมูล

กับทาง สสจ.เพราะไมมีเวลาจัดทํา…” P41-111058 

องคประกอบท่ี 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 การปฏิบัติงานของคลินิกเบาหวานจะปฏิบัติตามมาตรฐาน CPG ซ่ึงกําหนด 

โดยสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจรักษาและดูแลผูเปนเบาหวาน แตไมปรากฏ

มาตรฐานการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

รพ.สต. มีมาตรฐาน CPG ท่ีกําหนดโดยสาธารณสุขจังหวัด เปนเครื่องมือดูแลผูเปนเบาหวาน

ในคลินิก และใชชวยใหตัดสินใจไดอยางถูกวิธี แตยังไมพบแนวทางการปฏิบัติงานดูแลรักษาผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีชัดเจน สอดคลองกับการดูแลรักษา

บนพ้ืนฐานขอมูลของผูปวยใน รพ.สต. แบบเปนลายลักษณอักษร เม่ือตองการความชวยเหลือกรณีผู

เปนเบาหวานไมไปรับการรักษาท่ี รพ.ธัญบุรี จะปรึกษาแพทยเฉพาะทางผานระบบไลนกลุมโรคไม

ติดตอ ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“…เรามีCPGจากสาธารณสุขจังหวัดเปนแนวปฏิบัติในการดูแล

คนไขเบาหวานเปนหลัก…” P45-111058 

“… ไมมีแนวปฏิบัติท่ีกําหนดเอง แตมีการขอคําปรึกษาแพทย

เฉพาะทางในการปรับยาใหกับคนไขท่ีคุมน้ําตาลไมไดผานไลนกลุม

NCDของโรงพยาบาลแมขายเทานั้น…” P45-111058 



 

 
 

63 

“…เราจะสงคนไขท่ีคุมน้ําตาลไมไดไปรักษาตอท่ีธัญบุรี คนไขบาง

คนก็ไป แตสวนมากไมยอมไป บอกวาข้ีเกียจไปรอแตเชากวาจะ

กลับถึงบานก็เย็น ยืนยันจะรับยาท่ีนี่  ใหสัญญาจะไมกินหวาน

มาก…”  P45-111059 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การอบรมใหความรูการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานประจําปแก

เจาหนาท่ี รพ.สต. มีการกําหนดมาจากสาธารณสุขจังหวัด แตไมปรากฏโครงการหรือกิจกรรมเพ่ือเพ่ิม

ความรูท่ีเฉพาะลึกซ้ึงสําหรับดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เจาหนาท่ี รพ.สต.ไดรับอบรมการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานประจําปตามท่ีสาธารณสุขจังหวัด   

กําหนดหัวขอการอบรมจะเนนการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานตามมาตรฐาน มีการเพ่ิมประสบการณ

การตรวจรักษาผูเปนเบาหวานในพ้ืนท่ี เพ่ือใหสามารถนําความรูมาใชไดจริง มีการประสานรวมมือกับ

โรงพยาบาลธัญบุรี กรณีตองการคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญ มีการสงทีมประเมินคุณภาพระบบการดูแล

ผูปวยโรคไมติดตอทุกเดือน แตยังไมพบการจัดอบรมใหความรูเชิงลึกการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซ่ึงมักพบปญหาติดเชื้อแผลท่ีเทา เกิดแผลเบาหวานท่ีเทา 

ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“...ทางทีมพยาบาลของเราใหการรักษาคนไขเบาหวานตาม CPG 

กําหนด ดูแลดวยความรูหลักการท่ีเคยเรียนมาจากการอบรมใหความรู

ประจําปของ สสจ. และไดความรูทักษะการตัดสินใจการดูแลรักษา

คนไขเบาหวานจากทีม NCD ท่ีมาประเมินการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ

ทุกเดือน...” P50-111058 

“…สําหรับการดูแลรักษาคนไขเบาหวานท่ีคุมระดับน้ําตาลไมไดตอง

ปรึกษาหมอจากธัญบุรีทางไลนในกลุมNCD ยังไมมีแนวปฏิบัติงานท่ี

ชัดเจนในคนไขกลุมนี้เม่ือมีปญหาจะปรึกษาในกลุมเปนเฉพาะครั้ง

ไป…” P53-111058 

“…ทางเรายังไมมีแนวปฏิบัติงานในการดูแลเฉพาะกลุมผู เปน

เบาหวานชนิดท่ี2ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได  จะใช

ประสบการณ ความรูท่ีไดรับการอบรมและคําแนะนําจากทีม NCD 

มาตัดสินใจดูแลรักษา แกไขปญหาแผลท่ีเทาเบาหวานหรือแผลติด

เชื้อท่ีเทา ซ่ึงพบบอย…” P57-11105 
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องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบการใหบริการ 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 การปฏิบัติงาน ณ จุดประเมินผูเปนเบาหวานท่ีมารับการตรวจตามนัด         

ไมแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัวไป ไมไดแยกและจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2            

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ผูเปนเบาหวานทุกคนท่ีมาตรวจตามนัดจะปฏิบัติไมแตกตางกัน คือ ชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว 

วัดรอบสะโพก วัดความดันโลหิต ตรวจโปรตีนในปสสาวะและตรวจระดับน้ําตาลในเลือดปลายนิ้ว 

หลังจากนั้น ลงผลการตรวจในแฟมประวัติ และตรวจรางกายกับพยาบาลเวชปฏิบัติ ไมพบการแยก

ประเภทตามระดับน้ําตาลในเลือดท่ีพบหรือความผิดปกติของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือ

ภาวะแทรกซอน ดังคําสัมภาษณตอไปนี้  

“…ในวันนัด คนไขเบาหวานทุกคนจะตองมารับบัตรคิวกอน แลวรอ

เรียกชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว วัดความดัน ตรวจโปรตีนในฉ่ี และ

ตรวจน้ําตาลปลายนิ้วท่ีจุดประเมินกอน แลวจะสงไปตรวจกับ

พยาบาลตามคิวท่ีได…” P60-111058 

“…ไมไดแยกคนไขวาคนไหนน้ําตาลสูงต่ําจะตองตรวจกอนหลัง ให

ตรวจตามคิว…”P62-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 ชวงระยะเวลารอตรวจจะมีการใหสุขศึกษารายกลุมสําหรับผูเปน

เบาหวานทุกคน ไมพบการแยกใหสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไดและไมพบนวัตกรรมเพ่ือจัดการสุขภาพสําหรับผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 

พยาบาลเวชปฏิบัติจะมีการใหสุขศึกษารายกลุมสําหรับผูเปนเบาหวานชวงระยะเวลารอตรวจ 

โดยการพูดคุยกันและมีการใหความรูเรื่องการออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร การรับประทาน

ยา การปฏิบัติตัว ไมพบวามีนวัตกรรมสําหรับสงเสริมการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณตอไปนี้  

“…พยาบาลจะใหความรูเรื่องการออกกําลังกาย อาหาร การกินยา 

การปฏิบัติตัวกับคนไขเบาหวานทุกคนชวงรอตรวจเปนการพูดคุย

กันเปนกลุม…” P64-111058 

“…เม่ือกอนมีถุงถ่ัวเขียวเอาไวใหคนไขนวดมือและเทาแตตอนนี้

ไมไดทําแลว…” P68-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 3 การปฏิบัติงานตรงจุดตรวจรักษาท้ังผูเปนเบาหวานท่ัวไปและท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดําเนินการไมแตกตางกัน มีการวิเคราะหขอมูลปจจุบันเปรียบเทียบ

ขอมูลการรักษาครั้งกอนหนาและครั้งท่ีผานมา และใหคําแนะนําเม่ือพบความผิดปกติในแตละครั้ง ไม

พบการแยกนัดเฉพาะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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ผูเปนเบาหวานท่ัวไปจะเขารับการตรวจรักษากับพยาบาลเวชปฏิบัติโดยจะไดรับการแจงและ

บันทึกผลการตรวจรางกายและผลการตรวจหองปฏิบัติการ ณ ปจจุบัน มีการเปรียบเทียบผลการ

ตรวจครั้งกอนหนาและครั้งท่ีผานมา และจะใหคําแนะนําเม่ือพบความผิดปกติ พรอมใหสุขศึกษา

รายบุคคล ซ่ึงมัก ไดแก การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด การรับประทานอาหาร การมา

ตรวจตามนัดและการปองกันภาวะแทรกซอน แตยังไมพบการเลือกนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาวิเคราะหลักษณะขางตนแตเชิงลึกมากข้ึน เพ่ือตั้ง

ขอสังเกตในการใหคําแนะนําและปองกันภาวะแทรกซอนเฉพาะราย กรณีผูเปนเบาหวานมาพรอม

ผูดูแลก็เชนเดียวกัน คือ ไมแตกตางระหวางผูเปนเบาหวานท่ัวไปและท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ไมไดใหขอมูลสําคัญหรือขอมูลเฉพาะท่ีผูเปนเบาหวานควรทราบเปนพิเศษ การนัด

ตรวจครั้งตอไปจะนัดตรวจรวมโรคไมติดตอท้ังหมดพรอมกันไมพบการแยกนัดเฉพะกลุมผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“…คนไขจะตรวจเหมือนกันหมด ยังไมเคยแยกเฉพาะกลุม คนไข

มักมาคนเดียว ญาติไมวาง ตองไปทํางาน พยาบาลจะแจงผลน้ําตาล 

ผลการตรวจท่ีผิดปกติใหคนไขรู ก็จะเปรียบเทียบใหคนไขรูวาครั้งกอน

กับครั้งนี้เปนยังไงแลวใหคําแนะนําพรอมใหสุขศึกษาทีเดียวเลย ถามี

ญาติมาดวยก็ฟงพรอม ๆ กันไปแตก็นอยมากท่ีจะมาดวยและบันทึก

ลงสมุดของคนไข คนไขบอกจะเอาใหลูกดู…” P72-111058 

“...ในการบันทึกผลการตรวจตางๆจะใหพนักงานสาธารณสุขบันทึก

ตั้งแตจุดแรกสวนพยาบาลจะบันทึกอาการผิดปกติและยาท่ีจายให

คนไขเบาหวาน ทุกคนจะทําคลาย ๆ กัน บางคนอาจจะใหความรู

เพ่ิมเติม แตกับคนไขเบาหวานท่ีคุมไมไดจะตองนั่งคุยกันนาน แคนี้

ก็ทําไมทันแลว บางทีถาไมทันจริง ๆ ก็เก็บไวบันทึกทีหลัง อธิบาย

สอนคนไขเยอะจนจําไมไดวาสอนคนไขคนไหนยังไงบาง…” P75-

111058 

“…จะมีการนัดตรวจครั้งตอไปอีกหนึ่งเดือนพรอมกันท้ังหมด จะได

เสร็จภายในวันเดียวเพราะเจาหนาท่ีมีนอย แตงานเยอะทําไม

ทัน…” P79-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 4 ผูเปนเบาหวานท่ัวไปจะไดรับการเยี่ยมบาน 1 ครั้งตอป สวนผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจะเยี่ยม 6 เดือนตอครั้ง กระบวนการ

ปฏิบัติระหวางเยี่ยมบานของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท้ังท่ัวไปและท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดคลายคลึงกัน 
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รพ.สต. กําหนดเยี่ยมบานผูเปนเบาหวานท่ัวไป 1 ครั้งตอป สวนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จะเยี่ยมบาน 6 เดือนตอครั้ง เนื่องจากเปนตัวชี้วัดท่ี สสจ. กําหนด 

และนัดผูเปนเบาหวานทุกรายมาตรวจติดตามอาการทุกเดือน อสม. ดูแลผูเปนเบาหวานทุกคนคลายคลึง 

คือ ตรวจน้ําตาลในเลือดปลายนิ้ว วัดความดันโลหิต และเขียนรายงานการดูแลสงทุก 1 เดือน โดยให

รายงานผล ลงในแบบบันทึกงานประจําเดือน ไมพบการมอบหมายให อสม.ติดตามลักษณะและ

ปริมาณอาหารท่ีรับประทานในแตละม้ือ ลักษณะความถ่ีและความหนักของการออกกําลังกายแตละวัน 

การรับประทานยาตามแผนการรักษา การปฏิบัติของผูดูแลตอผูเปนเบาหวาน อาการบงชี้ภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา เชน หนามืด  ใจสั่น ตัวเย็น และอาการบงชี้น้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติ เชน ซึม 

หมดสติ และคาระดับน้ําตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้วของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“…ทางเราจะออกเยี่ยมบานคนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไดปละครั้ง 

สวนท่ีคุมไมไดจะออกเยี่ยมทุกหกเดือนท่ีกําหนดแบบนั้นเพราะเปน

ตัวชี้วัดกําหนดโดย สสจ.แยก2กลุมออกจากกัน…” P82-111058 

“…เราจะไมนัดคนไขนานหลายเดือน จะนัดทุกเดือน ถาคนไขคน

ไหนติดธุระจริง ๆ จะใหสองเดือนเพ่ือติดตามอาการ คนไขท่ีนี้

คอนขางดื้อคุมน้ําตาลไมคอยได ตองนัดทุกเดือนเพราะการออก

เยี่ยมจะนอยจึงมาเนนการนัด…” P85-111058 

“…มี อสม.ดูแลคนไขเบาหวานในพ้ืนท่ี เขาจะนัดกับคนไขเจาะ

น้ําตาลปลายนิ้วตอนเชาหลังงดขาวน้ําตอนกลางคืน แลวทํา

รายงานสง แตยังไมมีบอกใหดูคนไขเบาหวานคนไหนเปนพิเศษ…” 

P87-111058 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 มีการใหผูเปนเบาหวานท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑทุกราย 

ตั้งเปาหมายในการลดระดับน้ําตาลในเลือดเอง โดยไมปรากฏการติดตามการปฏิบัติเพ่ือลดระดับ

น้ําตาลในเลือดท่ีแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัวไป 

เม่ือผูเปนเบาหวานมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑมาตรฐาน พยาบาลเวชปฏิบัติจะแจง

และเปรียบเทียบกับผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดในแตละครั้ง และวิเคราะหหาสาเหตุของคา

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงรวมกัน ใหผูเปนเบาหวานทุกรายวางแผนตั้งเปาหมายลดระดับน้ําตาลในเลือด

เอง ซ่ึงจะนัดตรวจติดตามอีกหนึ่งเดือน โดยไมพบการปฏิบัติท่ีแตกตางกันระหวางผูเปนเบาหวาน

ท่ัวไปและท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณดังนี้ 
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“…คนไขทุกรายพยายามจะพูดคุยพรอมใหความรู ตอนตรวจจะรู

สาเหตุวาทําไมระดับน้ําตาลสูงข้ึนกวาเดิมมาก ก็จะใหคนไขคิดเอง

วาจะทํายังไงใหน้ําตาลลดลงและตั้งเปาวาจะลดลงเหลือเทาไร…” 

P94-111058 

“…คนไขเบาหวานทุกคนถามีระดับน้ําตาลสูงข้ึนกวาเดิมมากจะ

ไดรับการพูดคุยเหมือนกันหมดทุกรายกับคนไขเบาหวานท่ีคุมไมได

จะไมไดแยกคุยตางหากเพราะมีเจาหนาท่ีไมพอ…” P 96-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การใหสุขศึกษาท่ีสงเสริมการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานท่ัวไป

และผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมแตกตางกัน คือ เปนรายบุคคล

และญาติมารวมรับฟงนอยครั้ง 

เม่ือผูเปนเบาหวานไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดแลว ผลการตรวจท้ังท่ีอยูในระดับท่ี

ควบคุมไดและควบคุมไมได พยาบาลเวชปฏิบัติจะใหสุขศึกษาเปนรายบุคคลไมแตกตางกัน แตจะแจง

ผูเปนเบาหวานท่ีคุมระดับน้ําตาลไมไดพาผูดูแลมาดวยในนัดครั้งตอไป เพ่ือมารวมวิเคราะหปญหาและ

หาสาเหตุ พรอมท้ังใหสุขศึกษาท่ีสงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและทวนความรู ความเขาใจของผูดูแล แตยังไมปรากฏการจัดกลุม

แลกเปลี่ยนเรียนรูของผูเปนเบาหวานและผูดูแลผูเปนเบาหวาน ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“…สวนใหญคนไขจะมาตรวจตามนัดเอง ไมมีญาติมาดวย ญาติไมมี

เวลาตองไปทํางาน ถาเกิดคนไขมาก่ีครั้ง ๆ น้ําตาลสูงตลอดก็จะให

คนไขพาญาติมาดวยเพ่ือแนะนําพูดคุยในนัดครั้งตอไป…” P104-

111058 

“…เม่ือญาติมาพรอมกับคนไขตามนัด ก็จะมีการพูดคุยถึงปญหา หา

สาเหตุในการคุมน้ําตาลไมไดของคนไขรวมกัน และประเมินวาญาติ

มีความรูท่ีถูกตองท่ีจะชวยดูแลคนไขใหคุมน้ําตาลไดหรือไมแลวก็ให

ความรูไปดวย…” P108-111058 

“…ไมเคยใหกลุมญาติกับกลุมคนไขมานั่งพูดคุยกันเลยเพราะไมมี

เวลา…” P108-111058   

องคประกอบท่ี 6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 กลุมเปาหมายของโครงการและกิจกรรมท่ีจัดข้ึนสําหรับผูเปน

เบาหวานทุกราย โดยไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากเทศบาลเมืองสนั่นรักษ ไมปรากฏโครงการ

หรือกิจกรรมท่ีจัดเฉพาะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  
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รพสต. จะจัดทําโครงการและกิจกรรมสําหรับผูเปนเบาหวานประจําปงบประมาณ เสนอขอ

งบประมาณ สปสช. จากเทศบาลเมืองสนั่นรักษ ปละ 1 โครงการ คือ โครงการใหความรูเรื่อง

เบาหวาน กลุมเปาหมายเปนผูเปนเบาหวานทุกราย ซ่ึงยังไมเคยจัดทําโครงการหรือกิจกรรมสําหรับผู

เปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดโดยเฉพาะ ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“... ทางเรามีการเขียนโครงการ แลวนําไปเสนอกับเทศบาลเมืองสนั่นรักษ 

เพ่ือของบประมาณ ใหคณะกรรมการพิจารณางบประมาณจะ

พิจารณาเฉพาะโครงการท่ีเห็นสมควร ซ่ึงสวนใหญจะเปนโครงการ

กลุมคนไขโรคเรื้อรังเบาหวานความดัน ยังไมไดเจาะจงไปท่ี การดูแล

คนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไมได...” P113-111058 

“...คือทางเทศบาลเมืองสนั่นรักษ จะมีงบประมาณของ สปสช. เขา

มาสนับสนุนในการดูแลสุขภาพประชาชนในพ้ืนท่ีทุกปงบประมาณ

...” P114-111058   

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การดูแลผูเปนเบาหวานระหวาง รพ.สต.กับหนวยงานกองสาธารณสุข

เทศบาลเมืองสนั่นรักษเปนการประสานเพ่ือรวมกันเยี่ยมบานตามบทบาทหนาท่ีของแตละสหวิชาชีพ 

ยังไมปรากฏการประสานรวมมือเชิงการประชุมหรือปรึกษาหารือ เพ่ือใหการดูแลเฉพาะแกผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

รพ.สต. และกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ จะประสานการออกเยี่ยมบานผูเปน

เบาหวานไปพรอมกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ผูสูงอายุ ผูพิการ มารดาและทารกหลังคลอด โดย

จะแจงใหทราบถึงวันเวลา กิจกรรมท่ีจะออกเยี่ยมในแตละครั้งและจะปฏิบัติหนาท่ีตามบทบาทเชิง

วิชาชีพท่ีมี แตยังไมพบการนําขอมูลของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดมารวมปรึกษากันอยางจริงจัง เพ่ือวางแผนเยี่ยมอยางเปนข้ันเปนตอน ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“...ในการดูแลคนไขโรคเรื้อรังของกองสาธารณสุขจะประสานกับ 

รพ.สต.เปนคนไขรายคน รายกลุมโรคแลวแตความตองการของ

ประชาชนตามใบคํารองจาก อสม. ในการลงเยี่ยมบานก็เปน การ

เยี่ยมกลุมโรคเรื้อรังท่ัวไป ติดเตียง พิการ แมหลังคลอด ผูสูงอายุ 

ไมไดเฉพาะเจาะจงคนไข เชน คนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไมได 

เพราะไมมีขอมูลสวนการรักษา ซ่ึงขอมูลอยูท่ีรพ.สต ไมไดรับทราบ

ขอมูลสวนนี้…” P121-111058 

“...เราไมมีขอมูลวาคนไขคนไหนคุมน้ําตาลไดหรือไมได จะรู ก็

ตอเม่ือออกไปเยี่ยมบานรูจากสมุดประจําตัวคนไข…” P125-

111058 



 

 
 

69 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 3 ชุมชนสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือสงเสริมสุขภาพใหผูเปนเบาหวาน เชน 

ชมรม แอโรบิก ลานกีฬา ลานออกกําลังกาย แตไมมีกิจกรรมท่ีออกแบบเฉพาะสําหรับผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

หนวยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษใหการสงเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวาน

เชนเดียวกับเทศบาลอ่ืน คือ จัดตั้งชมรมแอโรบิกแตละชุมชน สนับสนุนการออกกําลังกายแกประชาชน

ทุกกลุมอายุทุกกลุมโรค โดยให อสม. ในชุมชนเปนผูดูแล แตไมไดเนนเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิด

ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได สวนทาง รพ.สต. ยังไมพบการทํากิจกรรมท่ี

ออกแบบเฉพาะสําหรับผูเปนเบาหวานกลุมนี้เชนกัน ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“...ในแตละชุมชนจะมีชมรมแอโรบิกนําทีมโดยอสม.ในชุมชน

แลวแตละชุมชนจะกําหนดวันออกกําลังกาย กระตุนใหทุกคนใน

ชุมชนออกกําลังกาย ไมเนนกลุมใดกลุมหนึ่ง…” P129-111058 

“...แตละชุมชนจะมีลานออกกําลังกายพรอมอุปกรณให แลวแตคน

ในชุมชนจะมาออกกําลังกาย…” P130-111058 

 

4.4 การพัฒนารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม 

ข้ันตอนท่ี 1 การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวาน มีท้ังหมด 3 ระยะ ดังนี้   

ระยะท่ี 1 การสะทอนคิด 

ผูวิจัยเริ่มตนจากการนําผลการวิเคราะหลักษณะสวนบุคคล การรับรูภาวะสุขภาพตนเองของ 

ผูเปนเบาหวาน การรับรูปฏิสัมพันธผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรใน

หนวยงานทองถ่ิน ลักษณะสวนบุคคลของผูดูแล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพผูเปน

เบาหวาน รวมท้ังผลการวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานของ รพ.สต. บึงสนั่น โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทางมาสะทอนใหเห็นข้ันตอนการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน

ในหลายลักษณะ เชน การสนทนากลุมยอยระหวางการเยี่ยมบาน ระหวางใหการตรวจรักษาระหวาง

ปฏิบัติงานในแตละวันอยางตอเนื่อง เพ่ือใหทุกฝายรับรูปญหาและนําเสนอปญหาอุปสรรคของผูเปน

เบาหวานท่ีสงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เพ่ือสรางความเขาใจใหตางฝายตางรับทราบ

ขอมูลของกันและกัน สรางความตระหนักและยอมรับในสาเหตุและปญหา 

ระยะท่ี 2 การเสนอแนะการปรับปรุงบริการ 

ผูวิจัยประสานงานใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน มารวมกันเสนอแนะแนวทางการแกไขปญหาภาวะสุขภาพใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได ดวยวิธีการเชนเดียวกับระยะท่ี 1 แตเนนใหทุกฝายแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับ
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วิธีสรางหรือเพ่ิมปฏิสัมพันธระหวางผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรใน

หนวยงานทองถ่ิน โดยมีเปาหมายใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนสําคัญ และ

พูดคุยเจาะลึกถึงรายละเอียดของแตละข้ันตอนในการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน ตั้งแต 1) การจัดทํา

แผน โครงการและกิจกรรม 2) การจัดการขอมูล 3) มาตรฐานการดูแลรักษา 4) แนวทางการดูแล

รักษาตามบทบาทหนาท่ีของแตละวิชาชีพ 5) สงเสริมการดูแลตนเอง 6) การใชทรัพยากรของหนวย

บริการสุขภาพและหนวยงานในทองถ่ิน เพ่ือประโยชนตอผูเปนเบาหวานกลุมนี้และคนหาความคิดเห็น

เพ่ิมเติมของผูเปนเบาหวานตอการรักษา ใหทุกฝายนําเสนอความตองการ ความคาดหวังของตนท่ี

ตองการใหผูเก่ียวของอ่ืนรับทราบ จุดมุงหมายและขอตกลงรวมกันท่ีตองการ วิธีประสานและติดตาม

ใหผูเก่ียวของทุกสวนดําเนินการตามขอตกลงท่ีกําหนด สนับสนุนและหาวิธีชวยเหลือกันกรณีมีปญหา

ในการปฏิบัติตามบทบาท เพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ระยะท่ี 3 การออกแบบการบริการ 

ผูวิจัยนําขอเสนอแนะการปรับปรุงบริการท่ีไดในระยะท่ี 2 สะทอนใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 

บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินทราบดวย วิธีการเดียวกับท่ีใชในระยะท่ี 1 เชนเดิม 

โดยชี้ใหเห็นถึงความปรารถนาดีตอกัน และการยอมรับในความคิดเห็นซ่ึงกันและกันของผูเก่ียวของ 

แตละฝาย พรอมท้ังชี้ใหเห็นวาแตละฝายลวนมีความสามารถท่ีจะชวยเหลือผูเปนเบาหวานกลุมนี้ได

ดวยการรวมมือกันปฏิบัติในสิ่งตาง ๆ ท่ีแสดงความคิดเห็นไว หลังจากนั้นผูวิจัยโนมนาวใหเกิดขอสรุป

หรือขอตกลงของกิจกรรม  ผูรับผิดชอบท่ีจะปฏิบัติกิจกรรม  ผูติดตามประเมินผลการทํากิจกรรม  

ชวยคนหาประเด็นท่ีเปนความเห็นรวมและเปนผูสงตอขอมูลภายในกลุมและระหวางกลุมผูเก่ียวของ 

กําหนดลําดับความสําคัญของกิจกรรมจากสําคัญมากไปหานอย กําหนดแนวทางในการปฏิบัติเฉพาะ

ของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน มาตรฐานงานท่ีจะทําให

การดูแลผูเปนเบาหวานกลุมนี้เกิดความตอเนื่อง แนวทางการสรางปฏิสัมพันธมีประสิทธิภาพระหวาง

ผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน  วิธีประสานการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกันเพ่ือเชื่อมโยงเครือขาย 

ไวตลอดเวลา โดยย้ําวาเปาหมาย คือ ใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

ตอจากนั้นผูวิจัยรางโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดตาง ๆ โดยใช CCM เปน

แนวทาง เพ่ือเปนตนแบบของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดได และนํารางตนแบบท่ีไดไปขอความคิดเห็นจากพยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต. และพยาบาลวิชาชีพ

ของเทศบาลเมืองสนั่นรักษ ดวยการจัดประชุมกลุมยอย ประเด็นท่ีขอความคิดเห็น คือ ความครบถวน 

ความมากนอย ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติจริง และความถูกตองตามหลักวิชาการ เม่ือได

ความคิดเห็นครบถวน ผูวิจัยนํามาปรับและสงใหพยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต.และพยาบาลวิชาชีพของ

เทศบาลเมืองสนั่นรักษตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือยืนยันรูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซ่ึงมีรายละเอียดของโครงสรางและองคประกอบ ดังนี้ 
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1) การจัดการแผนและนโยบาย หนวยงานบริการสุขภาพจะตองกําหนด ดําเนินการ ติดตาม

และประเมินผลแผนงานโครงการ/กิจกรรมการจัดการสําหรับผูเปนเบาหวานตามตัวชี้วัดระดับ

หนวยงานในปงบประมาณ 

2) การจัดการขอมูลสุขภาพ แฟมทะเบียนครอบครัว จะตองแยกประวัติและทําสัญลักษณ 

แตละแฟม เชน ระบุสีตามเกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” และติดตามการเปลี่ยนสัญลักษณไปสู

กลุมท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โปรแกรม JHCIS ใหแยกประวัติผูเปนเบาหวานท่ีไมมีภาวะ

แทรกและมีภาวะแทรกซอนออกจากกัน สมุดประจําตัวผูเปนเบาหวานจะตองมีการบันทึกท้ังบุคลากร

สุขภาพ (บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาล ผลการตรวจรักษา ปญหาอุปสรรคในการควบคุมระดับ

น้ําตาลไมได) และผูเปนเบาหวาน (บันทึกเวลารับประทานยา อาหารท่ีรับประทานแตละม้ือ อาการ

ผิดปกติท่ีเกิดข้ึน ระยะเวลาในการออกกําลังกาย) มีการสงตอขอมูลทางคลินิกผานชองทางโทรศัพท

และไลน เพ่ือขอคําปรึกษาการปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาและการปรับยา หลักการใหคําปรึกษา 

ใชเกณฑการใหคําปรึกษา“ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” โดยวิเคราะหระดับความตองการและลักษณะ

คําปรึกษาท่ีควรไดรับ  ใหคําปรึกษาท้ังผูเปนเบาหวานและผูดูแล  โดยเนนเรื่องการควบคุมอาหาร  

การออกกําลังกาย การใชยา การดูแลเทา และการสังเกตอาการนํา ของภาวะแทรกซอน และติดตาม

ผลการใหคําปรึกษาจากภาวะสุขภาพและผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวาน 

3) มาตรฐานการดูแลรักษา กําหนด สรางและใชคูมือแนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกสําหรับ

โรคเบาหวานท่ีเปนขอมูลพ้ืนฐานในการออกแบบระบบการแจงเตือนและการใหขอมูลปอนกลับ

เก่ียวกับผลการปฏิบัติงานของบุคลากรสุขภาพและหนวยบริการ จัดอบรมเชิงปฏิบัติการและ

แลกเปลี่ยนเรียนรูกรณีศึกษาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดท่ีนาสนใจ ระหวาง

ทีมสหวิชาชีพและเครือขายบริการ เพ่ือคนหาและสรางการปฏิบัติการพยาบาลท่ีดีในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4) แนวทางการดูแลรักษาและระบบนัดหมาย กรณีไมมีภาวะแทรกซอน นัด 1 ครั้ง/เดือน 

กรณีมีภาวะแทรกซอน นัด 2 ครั้ง/เดือน ระบบใหคําปรึกษาใหแยกระหวางผูเปนเบาหวานท่ีมี

ภาวะแทรกซอน  (ย้ําชนิดและปริมาณอาหาร  วิธีการออกกําลังกาย  วิธีรับประทานยา  การสังเกต 

ความผิดปกติท่ีบงชี้ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงข้ึน) และไมมีภาวะแทรกซอน (เนนวิธีการเลือกบริโภค

อาหารในแตละม้ือ การดูแลสุขอนามัยเทา วิธีรับประทานยา การเกิดภาวะแทรกซอนหากคุมน้ําตาลไมได 

การไปพบแพทยตามนัดท่ีตอเนื่อง) ออกแบบ/สรางนวัตกรรมท่ีมุงเนนเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพและลดภาวะแทรกซอน ออกแบบคูมือการดูแลผูเปนเบาหวานสําหรับผูดูแล อสม. 

พยาบาลวิชาชีพท่ีมีเนื้อหาเฉพาะเจาะจง โดยเฉพาะปญหาการดูแลตนเองท่ีพบบอย อาการนําของ

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน วิธีการแกไขภาวะแทรกซอนเบื้องตน การติดตามผลเยี่ยมบาน จะเยี่ยมตามลําดับ

ของระดับน้ําตาล ความรุนแรงของภาวะแทรกซอน หรือโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน การสรางปฏิสัมพันธ
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ท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน โดยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนา

ศักยภาพพยาบาลในการใชขอมูลท่ีสําคัญหรือจําเปนแกผูเปนเบาหวาน สรางความตระหนักใหผูเปน

เบาหวานเห็นความสําคัญของการติดตามคาระดับน้ําตาลและโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน การตั้งเปาหมาย

เพ่ือลดคาระดับน้ําตาลรวมกัน 

5) การสงเสริมการดูแลตนเอง  สรางความตระหนักและความสามารถในการดูแลตนเองให  

ผูเปนเบาหวาน แบงเปน 3 ระยะ คือ 1. ศึกษา สะทอนขอมูลการรับรู และภาวะสุขภาพ 2.วางแผน

และกําหนดแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ 3. ใหสะทอนผลการปฏิบัติของตนเอง 

การจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง นัดประชุมเปนระยะเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณดี/ไมดี และจัดทํา

ทะเบียนใหผูเปนเบาหวานติดตอสื่อสารกันเอง การสรางแนวปฏิบัติท่ีดีของการควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดอยางไดผล รวมคนหาแนวทางสงเสริมสุขภาพระหวางผูเปนเบาหวาน ผูดูแล ทีมสหวิชาชีพ 

อสม. บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน คนหาสุดยอดนักปรับพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

นําเสนอวิธีการของผูประสบความสําเร็จและนําแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีไดไปปรับใช

ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

6) การใชประโยชนทรัพยากรชุมชนและการกําหนดวิธีทํางานรวมกัน โดยให รพ.สต. สงตอ

ขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวาน ใหแก อสม. ชุมชน บุคลากรในทองถ่ิน เพ่ือการตอเนื่องในการรวมกัน

ดูแลสนับสนุนใหจัดทําแผนสุขภาพชุมชน กําหนดแผนงาน/โครงการ เพ่ือสงเสริมใหผูเปนเบาหวาน

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ท่ีเนนการทํางานเชิงรุกระหวางทีมสหวิชาชีพ อสม. บุคลากรใน

หนวยงานทองถ่ิน โดยรวมกันวิเคราะหปญหาและอุปสรรคในการคุมระดับน้ําตาลของผูเปนเบาหวาน 

จากนั้นกําหนดแนวทางการพัฒนา/ออกแบบโครงการ/กิจกรรมรวมกัน ซ่ึงจะติดตามและประเมินผล

การดําเนินโครงการ/กิจกรรม จากผลการตรวจคาระดับน้ําตาลในเลือดและผลการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวาน 

จากรายละเอียดของโครงสรางและองคประกอบขางตน สามารถแสดงเปนแผนภูมิในแตละ

องคประกอบและภาพรวมของรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ไดดังนี้ 
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กําหนดกิจกรรมทีจ่ะปฏิบัต ิ

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  ดานการ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย    
การทานยา และพฤติกรรมสุขภาพ 

กําหนด  ติดตามและประเมินผลตามตัวชี้วัด   
ระดับหนวยงานในปงบประมาณ 

กําหนดแนวการติดตามผลตามตัวชี้วัด จาก
โครงการ/กิจกรรม/ผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 

ประเมนิผลกิจกรรมที่ปฏิบัตไิด/ไมได 

เขียนใบสงตัวไปรับการรักษาตอที่ ร .พ .
 

ประสานรถรับ-สง จากเทศบาล/ร.พ. 

สมัครใจ : เขียนใบสงตัวไปรับการรักษาที่ ร.พ.
ธัญบุร ีและประสานรถรับ-สง จากเทศบาล/ร.พ. 

แผนภูมิท่ี 4 องคประกอบท่ี 1 การจัดการแผนและนโยบาย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมนิภาวะแทรกซอน ประกอบดวย 
 โรคทางสายตา โรคไต แผลทีเ่ทา  

กําหนด  ดําเนินการ  ติดตามและ
ประ เมิ น ผลแผนงาน โคร งก าร /
กิจกรรม การจัดการสําหรับผูเปน
เบาหวานประจําป 

ใหความรู  การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพผูเปนเบาหวาน แก อสม. 

พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการ
บริหารแผนงาน/โครงการ/กจิกรรม 

การประเมินปรับแผนงาน/ โครงการ/
กิจกรรมเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ แก อสม. 

การประเมินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 

แปลผลน้ําหนัก สวนสูง รอบเอว ความดัน
โลหิต โปรตีนในปสสาวะ และใหคําแนะนํา 

จัดกิจกรรมใหผูเปนเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดโดยเฉพาะ 

แปลผลระดับน้ํ าตาลในเลือด  และให
คําแนะนํา 

จุดประเมิน (อุปกรณแฟมประวัติให
คําแนะนํา) 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

ตั้งเปาหมายรวมกันในการลดระดับน้ําตาล 

เจาหนาที่สาธารณสุข : 
แนะนําการรับประทานยา/
จายยากลับบาน 

 

ร.พ. ธญับุร ี

การจัดการ
แผนและ
นโยบาย 

ตามความสมัครใจ 

ไมสมัครใจ : ประสานปรับแนวทางรักษากับแพทย   
ร.พ. ธัญบุรี เพ่ือปรับยาและนัดติดตามอาการ 2 
สัปดาห/ครั้ง 

 

พยาบาลวิชาชีพ อธิบายภาวะแทรกซอน อันตราย
ที่จะเกิด ถาไมไปพบแพทย 

ใหความรู  เ พ่ือปรับเป ล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพแก ผูเปนเบาหวาน ผูดูแล (อาหาร 
การออกกําลังกาย อารมณ การรับประทาน
ยา การปองกันภาวะแทรกซอน) 

แนวทางการบริหาร
จัดการผูเปน
เบาหวานที่ไม
สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลใน
เลือดได 

 

แนวทางการดูแล
ก ลุ ม ผู เ ป น
เ บ า ห ว า น ที่ ไ ม
สามารถควบคุม
น้ําตาลในเลือดได 

 

การประสานงาน
และ สงตอผูเปน
เ บ า ห ว า น ที่ ไ ม
สามารถควบคุม
น้ําตาลในเลือดได 

ติดตอกัน 2 คร้ัง 
 

แนวทาง 
การติดตามผล 
การดแูล 
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วิเคราะหระดับความตองการและลักษณะคําปรึกษาที่ควรไดรับตามเกณฑ“ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 

ใหคําปรึกษาผูดูแล โดยเนนเรื่องความรูโรคเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได วิธีการปรุงอาหาร การออก
กําลังกาย การใชยา การไปพบแพทยตามนัด การสังเกตอาการนําของภาวะแทรกซอน การเสริมแรง      
ผูเปนเบาหวานใหควบคุมตนเอง 

ใหคําปรึกษารายบุคคล โดยเนนเรื่อง การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยา            
การดูแลเทา และการสังเกตอาการนําของภาวะแทรกซอน  

ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตาม
เกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 

แยกประวั ติผู เ ปน เบาหวานที่ ไม มีและ                
มีภาวะแทรกซอนออกจากกัน 

ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตาม
เกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี 

แผนภูมิท่ี 5 องคประกอบท่ี 2 การจัดการขอมูลสุขภาพ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

     

 

 

 

การจัดการ
ขอมูลสุขภาพ 

โปรแกรม JHCIS  
- บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 
- บันทึกผลการตรวจรักษา 
- บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
- บันทึกปญหาอุปสรรคที่ควบคุม 
  ระดับน้ําตาลไมได 

 
 
 

แนวทางการสงตอ 
ขอมูลทางคลินกิ 

 ชองทาง : โทรศัพท ไลน เพ่ือขอคําปรึกษาการปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาและการปรับยาในกรณี   
ทีร่ะดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑปกติ  

พยาบาลวิชาชีพ : บันทึกขอมูลการดูแลรักษา ประสานการสงตอขอมูลระหวางหนวยงานที่เก่ียวของ 

แนวทางการออกแบบ
โครงการปรับเปลี่ยน
พฤ ติกร รมสุ ขภาพ       
บนขอมูลทางคลินิก  

วิเคราะหและจําแนกสาเหตุทีท่ําใหควบคุมระดับน้ําตาลไมได 

กําหนดโครงการ/กิจกรรมที่เนนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การควบคุมอาหาร การรับประทานยา 
การออกกําลังกาย การดูแลเทา และความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/กิจกรรม 

แ น ว ท า ง ก า ร ใ ห
คําปรึกษา โดยอาศัย
ฐานขอมูลทางคลินิก 

ติดตามและประเมินผลการดําเนินโครงการ 

 
นําขอมูลการตรวจคาระดับน้ําตาลของผูเปนเบาหวานในแตละครั้ง มาเปรียบเทียบกับเกณฑการให
คําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 

ฐานขอมูล  
 ทางคลินกิ 

 

สมุดประจําตัวผูเปนบาหวาน 
        บุคลากรสุขภาพ                  ผูเปนเบาหวาน 
- บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาล  - ระบุเวลารับประทานยา 
- บันทึกผลการตรวจรักษา          - บันทึกอาหารที่รับประทานแตละม้ือ 
- นัดติดตามอาการครั้งตอไป        - บันทึกอาการผิดปกติ 
- บันทึกปญหาอุปสรรคในการ     - บันทึกระยะและลักษณะการออก       

ควบคุมระดับน้ําตาลไมได           กําลังกาย 

 
 

 

แพทย : การปรับยาและวิธีการรักษากรณีระดับน้ําตาลในเลือดไมอยูในเกณฑปกติ 

ติดตามตอเนื่อง  
- ผลการตรวจระดับ
น้ําตาลในเลือด 
- ผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ   

ใหคําปรึกษาผูเปนเบาหวานพรอมดูแล โดยเนนเรื่องการรับประทานอาหาร วิธีการออกกําลังกาย            
การใชยา การไปพบแพทยตามนัด  การบันทึกขอมูลสุขภาพ ภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนหากคุมระดับ
น้ําตาลไมไดเปนเวลานาน 

บันทึกรายละเอียดการใหคําปรึกษาลงในแฟมประวัติ สมุดประจําตัว และโปรแกรม JHCIS เพ่ือติดตาม
และวางแผนการดูแลรักษาครั้งถัดไป 

ติดตามผลการใหคําปรึกษา โดยพิจารณาจากภาวะสุขภาพและผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือด  

แฟมทะเบียนครอบครัว  
- บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาล 
- บันทึกผลการตรวจรักษา 
- บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
- บันทึกผลตรวจรางกายที่เฉพาะเจาะจงบงชี้ 
  โอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 

 
 

แยกประวัติเฉพาะ 

ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตาม
เกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” และ
ติดตามการเปลี่ยนสัญลักษณ ไปสูกลุมที่
ควบคุมน้ําตาลได 
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ใ ห คํ า แ น ะ นํ า เ พ่ิ ม ใ น เ รื่ อ ง ที่               
ผูเปนเบาหวานตอบไมชัดเจน 

แผนภูมิท่ี 6 องคประกอบท่ี 3 มาตรฐานการดูแลรักษา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

แนวทางเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจบนขอมูลเชิงประจักษ 

 

ใชแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวานที่มีอยูเดิม 

สรางแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได จากระบบขอมูลทางคลินิก : แฟมประวั ติ              
สมุดประจําตัว และโปรแกรม JHCIS 

จั ด อ บ ร ม เ ชิ ง
ปฏิบัติการ เพ่ือใช
แนวทางเวชปฏิบัติ     
ทีส่รางข้ึน 

การเกิดภาวะแทรกซอนของเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมได 

การใชแนวทางเวชปฏิบัติ 

หลักการบริหารยาเบาหวาน เพ่ือควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด 

การแลกเปลี่ยน
เรียนรู 

กรณีศึกษาผูเปนเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไมไดที่นาสนใจ ระหวาง
วิชาชีพและเครือขายบริการ 

กรณีศึกษาผูเปนเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไมได แตปจจุบันสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลได 

มาตรฐานการดูแล 

กําหนดแนวทางและมาตรฐานการ
ดูแล รั กษาที่ ส อดคล อ ง กับ พ้ืน
ฐานขอมูลและบริการของผูปวย 

 
จุดประเมิน 

ผูเปนเบาหวาน 

 

คนหาและสรางการปฏิบัติการพยาบาลที่ดี รวมทั้งตอยอดความรูเก่ียวกับ
แนวทางหรือวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานให
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และเสริมศักยภาพการปฏิบัติงาน
ซึ่งกันและกัน 

นํ านวั ตกรรมที่ มี อ ยู เ ดิ ม      
มาแนะนํ า  เ พ่ือส ง เสริ ม
ปองกันภาวะแทรกซอน 

การพยาบาลขณะรอ

 

การพยาบาล 
ขณะตรวจ 

การพยาบาล 
หลังตรวจรักษา 

บันทึกขอมูลการรักษาและการให
คําแนะนํา ลงในแฟมครอบครัว 
และโปรแกรม JHCIS 

แยกระดับความรุนแรงหรือ
โอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 

การใหสุขศึกษารายคนและ
รายกลุม 

กระบวนการพยาบาล 
- ก า ร ป ร ะ เ มิ น  ( ก า ย  จิ ต 
ปฏิสัมพันธกับครอบครัวและบุคคล
แวดลอม) 
- การวินิจฉัย 
- การพยาบาลตามผลประเมินที่พบ 
- การใหคําแนะนําที่สําคัญ 
- การทบทวนความรูความเขาใจ 

ทวนความรู เ รื่ อ ง  การควบคุ ม
อาหาร การออกกําลังกาย การใช
ยา การดูแลเทา และการสังเกต
อาการนําของภาวะแทรกซอน 

รวมคนหาและสรางแนวทางเวชปฏิบัติสําผูเปนเบาหวานที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ํ าตาลในเลื อดได  โดยเฉพาะจากตํารา  งานวิ จัย 
ประสบการณของผูเชี่ยวชาญ  

ทดลองใช 

ปรับปรุง 

ยํ้าตรวจตามนัด 

มาตรฐาน             
การดูแลรักษา 
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การออกแบบ/สรางนวัตกรรม มุงเนนเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ         
และลดภาวะแทรกซอน 

- ศึกษา วางแผน โดยวิเคราะหปญหาที่ทําใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไมได 
- ประสานความรวมมือกับผูปวย ผูดูแล อสม. ชุมชน และบุคลากรทองถ่ิน เพ่ือสราง
หรือกําหนดวิธีปฏิบัติ เพ่ือรวมดูแลผูเปนเบาหวานในชุมใหปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
สามารถคุมระดับน้ําตาลไดและลดภาวะแทรกซอนทีจ่ะเกิดข้ึน 

แผนภูมิท่ี 7 องคประกอบท่ี 4 แนวทางการดูแลรักษา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

การประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพในการใชขอมูลที่สําคัญ
หรือจําเปนแกผูเปนเบาหวาน สรางความตระหนักใหผูเปนเบาหวานเห็นความสําคัญ
ของการติดตามคาระดับน้ําตาลและโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน  การต้ังเปาหมาย เพ่ือ
ลดคาระดับน้ําตาลรวมกัน การกําหนดระยะการติดตามผล การขอรับคําปรึกษา                             

การดูแลตอเนื่อง 

 

ออกแบบคูมือการดูแลผูเปนเบาหวาน สําหรับผูดูแล อสม. พยาบาลวิชาชีพ ที่มีเนื้อหา
เฉพาะ เจาะจง โดย เฉพาะปญหาการ ดูแลตนเองที่พบบอย อาการนําของ
ภาวะแทรกซอนและภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน วิธีการแกไขภาวะแทรกซอน
เบื้องตน 

การติดตามผล 
เย่ียมบาน 

วางแผน/เตรียมแบบฟอรมติดตาม
ผลการเย่ียมบานผูเปนเบาหวาน 

ระบบนัดหมาย 
กรณีมีภาวะแทรกซอน นัด 2 ครั้ง/เดือน 

กรณีมีภาวะแทรกซอน : ยํ้าชนิดและปริมาณอาหาร 
วิธีการออกกําลังกาย  วิธีรับประทานยา การสังเกตความ
ผิดปกติที่บงชี้ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงข้ึน  

ผูที่ไมมีภาวะแทรกซอน : ยํ้าวิธีการเลือกบริโภคอาหารใน
แตละม้ือ วิธีการดูแลสุขอนามัยเทา วิธีการออกกําลังกาย 
วิธีรับประทานยา การเกิดภาวะแทรกซอนหากคุมน้ําตาล
ไมได การไปพบแพทยตามนัดที่ตอเนื่อง 

ติดตามที่บาน 

การประเมินประสิทธิภาพของนวัตกรรม : คุณสมบัติ ความปลอดภัย ผลลัพธ                 
ในการลดภาวะแทรกซอน    

เตรียมขอมูลสุขภาพและศึกษาขอมูลที่
สําคัญของผูปวย 

แนวทางการดูแลรักษา  

การใชนวัตกรรม                
การดูแล 

คูมือการดูแลตนเอง 
สําหรับผูดูแล อสม. 
พยาบาลวิชาชีพ 

 

การสรางปฏิสัมพันธ
ที่ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ
ระหวางผูใหบริการ
และผูเปนเบาหวาน
ชนิดที่2ที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดได 

ระบบให
คําปรึกษา 

บรูณาการ
กิจกรรม/
โครงการ 

จัดใหเฉพาะผูเปนเบาหวาน 

จัดใหผูมีสวนเก่ียวของรวมดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน 

โทรศัพท เ ย่ี ยม กรณีพบว า มีแนว โนม ในการ เกิ ด
ภาวะแทรกซอน 

เ ย่ี ย ม บ า น ที่ มี ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ อ น  1  เ ดื อ น / ค รั้ ง                 
ไมมีภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง 

ออกแบบที่สอดคลองกับระบบการเย่ียม
บานรายบุคคล เชน ขอมูลทั่วไป ผลการ
ตรวจระดับน้ําตาล เปนตน  

กําหนดวัต ถุประสงค  เ ย่ี ยมตามลํ า ดับของระ ดับน้ํ าตาล  ความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซอนหรือโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 

              กําหนดระยะเวลาเย่ียม, กําหนดชองทางในการเย่ียมบาน 
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ศึกษา สะทอนขอมูลการรับรู พฤติกรรมและปจจัยอุปสรรค
ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมไดของผูเปนเบาหวาน  

 

ใหแลกเปลี่ยนประสบการณดี/ไมดี เปนระยะ 

แผนภูมิท่ี 8 องคประกอบท่ี 5 การสงเสริมการดูแลตนเอง  
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก า ร ส ร า ง ค ว า ม
ต ร ะ ห นั ก แ ล ะ
ความสามารถในการ
ดูแลตนเองใหผู เปน
เ บ า หว า น ช นิ ด ที่ 2     
ที่ไมสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด
ได  

 

วางแผนและกําหนดแนวทางการสงเสริมใหกําหนดวิธี
ปฏิบัติของตนเอง  

 

 

ก า ร จั ด ตั้ ง ก ลุ ม
ช ว ย เห ลือตน เอ ง
สํ า ห รั บ ผู เ ป น
เบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ไมสามารถควบคุม
ร ะ ดั บ น้ํ า ต า ล ใ น
เลือดได  

 

รวบรวม/จัดทํารายชื่อสมาชิก 

จัดต้ังแกนนํากลุมและสมาชิกกลุม 

จัดทําทะเบียนใหติดตอสื่อสารกันเองระหวางสมาชิก 

ใหกลุมขยายวิธีการดูแลตนเอง 

การสร า ง แนวทาง
ปฏิบัติที่ดีของผู เปน
เบาหวานชนิดที่2ที่ไม
สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได 

 

ประชุมรวมกันระหวางผูเปนเบาหวาน ผูดูแล     
อสม. และพยาบาลเวชปฏิบัติ รวมคนหาแนวทาง
สงเสริมสุขภาพของผูเปนเบาหวาน 

รวมคนหาสุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

นําเสนอวิธีการของผูประสบความสําเร็จในการ

ควบคุมระดับน้ําตาล แบงปนประสบการณในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  

นําแนวทางปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่ได    
ไปปรับใชในการควบคุมระดับน้ําตาลของตนเอง 

การสงเสริมการดแูลตนเอง 

 

ระยะที่ 1 

ระยะที่ 2 

ระยะที่ 3 ใหสะทอนผลกาปฏิบัติของตนเอง 

นัดประชุมเปนระยะ 

ติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมจากคาระดับ

น้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวาน 

นัดประชุม เสนอกลุม ทํากิจกรรมรวมกัน 
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รวมกันกําหนดกิจกรรม/หนาที่ของ            
แตละภาคส วน  สนับสนุนส ง เสริ ม           
การดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน 

ประชุมรวมกัน วางแผน ปรับปรุ ง
แผนงานการเชื่อมโยง การใชทรัพยากร
ชุมชน เพ่ือสนับสนุนเสริมสรางการดูแล              
ผูเปนเบาหวานในปงบประมาณ 

ประชุมรวมกัน วิเคราะหปญหาและอุปสรรคในการ
สงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน จากใช
ประโยชนทรัพยากรชุมชน  

รพ.สต.สงตอขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวาน  
ใหแก อสม. ชุมชน  บุคลากรในทองถ่ิน เพ่ือ
ความตอเนื่องในการรวมกันดูแล และผลักดัน
สนับสนุนการจัดทําแผนสุขภาพชุมชน 

 
หนวยงานทองถ่ิน นําขอมูลการรักษาผู เปน
เบาหวานที่ รพ.สต. สงให ไปวางแผนติดตาม
เย่ียม ดูแล ผูเปนเบาหวานในชุมชน 

อสม . /ชุมชน นําขอมูลการดูแลรักษาผู เปน
เบาหวานที่ รพ.สต. สงให ไปวางแผนติดตาม
เย่ียม ดูแล ชวยเหลือผูเปนเบาหวานในชุมชน 

แผนภูมิท่ี 9 องคประกอบท่ี 6 การใชประโยชนทรัพยากรชุมชน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

การกําหนดวิธี
ทํางานรวมกัน
ระหวางทีมสห
วิชาชีพ  อสม . 
และบุคลากรใน
ทองถ่ิน 

ทบทวนแผนงานและปญหาการใช
ประโยชนและเชื่อมโยงทรัพยากร
สนับสนุน  เ พ่ือเสริมสร างการดูแล
ตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน 

 

กําหนดแนวทางการพัฒนา/ออกแบบโครงการ/
กิจกรรมรวมกัน ในการสงเสริมการดูแลตนเอง
ของผูเปนเบาหวานชุมชน 

การกําหนดแผนงาน/
โครงการ เพ่ือสงเสริมให
ผูเปนเบาหวานควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได   
ที่เนนการทํางานเชิงรุก 
ระหวางทีมสหวิชาชีพ 
อ ส ม .  บุ ค ล า ก ร ใ น
ทองถิ่น 

ปร ะ ชุ ม ร ว ม กั น  ป ร ะ เ มิน ผ ล ก า ร
ดําเนินงาน  ทบทวนปญหาอุปสรรค               
ในการเชื่อมโยงทรัพยากรสนับสนุน          
เพ่ือเสริมสรางการดูแลผูเปนเบาหวาน  

ทุกๆ 6 เดอืน 

เขียนโครงการ/กิจกรรม เพ่ือขออนุมัติงบประมาณ
ดําเนินงาน กับกองทุนเทศบาลเมืองสนั่นรักษ และ
กองทุน สป.สช. 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมสงเสริมการดูแลตนเองของ     
ผูเปนเบาหวาน 

ประชุมรวมกัน เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนิน
โครงการ/กิจกรรม ในประเด็น 

- ผลการตรวจคาระดับน้ําตาลในเลือด
และผลการปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผูเปนเบาหวาน 

- ความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/
กิจกรรม 

- ปญหาอุปสรรคในการดําเนินโครงการ/
กิจกรรมแลแนวทางแกไข 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

3 เดือน/ครั้ง 

การใชประโยชน 
ทรัพยากรชมุชน 
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แผนภูมิที่ 10 ผังรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแนวคิดแบบจําลองการดูแลผูปวยเร้ือรังของ  รพ.สต.บึงสนั่น 

 

 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง เปนการวิจัยเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ และรวมกับกระบวนการ 

มีสวนรวม วัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหรูปแบบเดิมและพัฒนารูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพบึงสนั่น จังหวัด

ปทุมธานี กลุมเปาหมายหลัก คือ ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

จํานวน 15 คน กลุมเปาหมายรอง คือ ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน รวมจํานวน 

23 คน เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึก ท่ีผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

จากผูเชี่ยวชาญ รวม 3 ทาน ไดคาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ดังนี้ 

แบบสอบถามผูเปนเบาหวานเทากับ 0.81 แบบสอบถามผูดูแลเทากับ 0.91 และแบบสัมภาษณเชิงลึก

บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินเทากับ 0.91 และหาคาความเชื่อม่ันดวยสูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ผลการหาคาความเชื่อม่ัน

ปรากฏดังนี้ แบบสอบถามผูเปนเบาหวานและผูดูแลไดคาความเชื่อม่ันรวม เทากับ 0.91 วิเคราะหขอมูล

เชิงปริมาณ ดวยรอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ ดวยการวิเคราะหเนื้อหา 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

1. ลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล 

บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุระหวาง 60-69 ป รอยละ 53.34 

โดยมากจบการศึกษานอยกวาระดับประถมศึกษา รอยละ 60.00 ดูแลบานหรือเลี้ยงหลานอยูท่ีบาน 

รอยละ 73.33 มีรายไดพอ ๆ กับรายจายตอเดือน รอยละ 73.33 อาศัยอยูกับสามีหรือภรรยาหรือ

บุตร รอยละ 86.67 บทบาทในครอบครัวคือเปนผูเลี้ยงดูบุตร/หลาน 

ภาวะสุขภาพในรอบ 6 เดือนท่ีผานมา สวนใหญมีดัชนีความหนาของรางกายอยูในชวง 

23.5–28.4 กิโลกรัมตอตารางเมตร รอยละ 40.00 ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา 127–200 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 80.00 และระดับน้ําตาลสะสม 5.0 – 7.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 

46.67 แพทยนัดตรวจ 1-2 เดือนตอครั้ง รอยละ 86.67 และไปตรวจตามนัดของผูปวย รอยละ 73.33  

 



 81 

ผูเปนเบาหวานรับรูสุขภาพตนเองระดับดี คาเฉลี่ย 4.49 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.55             

รับรูปฏิสัมพันธของครอบครัวในการจัดการโรคนี้ใหตนเอง โดยรวมอยูในระดับดี คาเฉลี่ย 3.94              

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.90 รับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการเบาหวานโดยรวมอยู

ในระดับดี คาเฉลี่ย 4.24 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.63 รับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินตอการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดโดยรวมอยู

ในระดับดี คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.51 

2. ลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุอยูในชวง 40 – 49 ป รอยละ 46.67 จบ

การศึกษาระดับประถมศึกษา ป.1– ป.6 มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือปวช. รอยละ 33.33 ประกอบ

อาชีพรับจาง รอยละ 60.00 รายได 10,000 -15,000 บาทตอเดือน รอยละ 53.33 ความสัมพันธกับ

ผูปวย คือ เปนบุตร รอยละ 73.33 

ผูดูแลรับรูปฏิสัมพันธของตนเองตอภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานโดยรวมในระดับดี 

คาเฉลี่ย 4.11 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.66 โดยคิดวาการใหกําลังใจ และการดูแลเอาใจใสจากบุคคล

ในครอบครัวเปนสิ่งสําคัญในการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด รองลงมา คือ เปนบุคคล

สําคัญในการชักชวน นําพาผูเปนเบาหวานในการออกกําลังกายอยางตอเนื่อง สมํ่าเสมอ จะสามารถ

ชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดลงได และเปนบุคคลสําคัญตองไปพบและพูดคุยกับแพทยเรื่องการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดพรอมกับผูเปนเบาหวาน 

3. การวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

องคประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ 

- รพ.สต บึงสนั่น กําหนดนโยบายและวิสัยทัศนในลักษณะสอดคลองกับนโยบายของ

สาธารณสุขจังหวัด โดยมีแผนงบประมาณประจําปในกลุมผูเปนเบาหวาน แตไมปรากฏวามีการจําแนก

แผนงบประมาณประจําปเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การติดตามประเมินผลการดําเนินงาน เปนไปตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดยสาธารณสุข

จังหวัด ซ่ึงครอบคลุมโรคเรื้อรังท้ังหมด แตไมปรากฏการติดตามประเมินผลการดูแลผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดแบบเฉพาะ 

องคประกอบท่ี 2 ระบบขอมูลทางคลินิก 

- การบันทึกขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได อยูในรูปแบบการจดบันทึกลงในแฟมทะเบียนครอบครัว และบันทึกลงใน

โปรแกรม JHCIS ไมปรากฏการแยกขอมูลระหวางผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไดและผูเปน
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เบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไมได นอกจากนี้ยังไมปรากฏการแยกประวัติหรือทําสัญลักษณเปน

การเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การเชื่อมโยงขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานระหวางหนวยงานระดับอําเภอและ

ระดับจังหวัด ท้ังผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไมไดไมแตกตางกัน ซ่ึงขอมูลในการบันทึกยังไมครบทุกรายละเอียด และไมปรากฏการนําขอมูล

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาจัดทําโครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

- ทีมพยาบาลใชหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ซ่ึงเปนหลักการเดียวกับ

ท่ีใชในผูเปนเบาหวานอ่ืน ๆ จัดระดับความรุนแรงและดําเนินกิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพใน

คลินิกโรคเบาหวาน 

องคประกอบท่ี 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ 

- แนวทางในการปฏิบัติงานทางคลินิกเบาหวาน ปฏิบัติตามมาตรฐาน CPG ซ่ึงกําหนด 

โดยสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจในการรักษาและการดูแลผูเปนเบาหวาน แตไม

ปรากฏมาตรฐานการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การอบรมใหความรูการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานประจําป ซ่ึงกําหนดการอบรมจาก

สาธารณสุขจังหวัด เพ่ือเพ่ิมความรูและทักษะในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานแกเจาหนาท่ี รพ.สต. 

แตไมปรากฏโครงการอบรมการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบการใหบริการ 

- การปฏิบัติงานตรงจุดประเมินผูเปนเบาหวานท่ีมาตรวจตามนัดไมแตกตางจากผูเปน

เบาหวานท่ัวไป ไมไดแยกและจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ชวงระยะเวลารอตรวจจะมีการใหสุขศึกษารายกลุมสําหรับผูเปนเบาหวาน ไมพบวามี

นวัตกรรมสําหรับสงเสริมการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การปฏิบัติงานตรงจุดตรวจรักษาผูเปนเบาหวานมีการวิเคราะหขอมูลปจจุบันของผูเปน

เบาหวานมีการเปรียบเทียบขอมูลครั้งกอนหนาและในการรักษาครั้งท่ีผานมา และมีการใหคําแนะนํา 

เม่ือพบความผิดปกติในแตละครั้ง แตไมพบการนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดมาวิเคราะหบันทึก เพ่ือนํามาตั้งขอสังเกตในการใหคําแนะนําปองกัน

ภาวะแทรกซอนเฉพาะราย ผูเปนเบาหวานมาตรวจรักษาคนเดียว ไมพบวามีผูดูแลมากับผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และการนัดตรวจครั้งตอไปไมมีการแยกนัด

เฉพะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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- ระบบติดตามเยี่ยมบาน โดยผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจะไดรับ

การเยี่ยม 1 ครั้งตอป สวนผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดจะไดรับการเยี่ยม 6 เดือน

ตอครั้ง ยังไมปรากฏระบบติดตามเยี่ยมบานผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง 

- มีการใหผูเปนเบาหวานท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑตั้งเปาหมายในการลดระดับ

น้ําตาลในเลือดเอง ซ่ึงไมเห็นความแตกตางจากกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 

- การจัดทําโครงการและกิจกรรมสําหรับผูเปนเบาหวานจะการสนับสนุนงบประมาณจาก

เทศบาลเมืองสนั่นรักษ แตไมยังเคยนําเสนอโครงการหรือกิจกรรมท่ีเก่ียวกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การประสานรวมมือในการดูแลผูเปนเบาหวานระหวาง รพ.สต. กับหนวยงานกอง

สาธารณสุข เทศบาลเมืองสนั่นรักษ ยังไมปรากฏการประสานรวมมือในการดูแลกลุมผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ชุมชนมีทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในชุมชนใหตอบสนองกับความจําเปนของผูเปน

เบาหวาน เชน ชมรมแอโรบิก มีลานกีฬา ลานออกกําลังกาย แตไมมีกิจกรรมท่ีออกแบบเฉพาะ

สําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4. การพัฒนารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาล ในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม 

องคประกอบท่ี 1 การจัดการแผนและนโยบาย 

- ควรกําหนดนโยบาย แผนงานงบประมาณระดับหนวยงานท่ีมีการระบุกลุมผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพ่ือวางเปนเปาหมายในการดําเนินงาน

ท้ังระยะสั้นและระยะยาวบนขอมูลอุบัติการณ อุปสรรคปญหาของ รพ.สต. 

- ควรมีแนวปฏิบัติในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดโดยเฉพาะ 

- ควรมีการกําหนดตัวชี้วัดแนวปฏิบัติในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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องคประกอบท่ี 2 การจัดการขอมูลสุขภาพ 

- ควรสรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS ท่ีสามารถนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี 

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาเปนแนวทางในการวางแผนดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ควรนําขอมูลจากฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS มาวิเคราะหเพ่ือจําแนก ควรมีการแยก

ประวัติหรือทําสัญลักษณเปนการเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

- ควรจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดเปนกลุมตาง ๆ เพ่ือวางแผนและจัดทําโครงการใหเหมาะสมกับปญหาและความตองการ

ของแตละกลุม เชน กลุมเสี่ยงตอการมีภาวะแทรกซอนมาก ปานกลาง และระดับนอย การทําฐานขอมูล

ดังกลาวจะนํามาซ่ึงการบันทึกขอมูลท่ีครบถวน 

- ควรสรางระบบฐานขอมูลผูเปนเบาหวาน รวมท้ังระบบฐานขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 

2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพ่ือการเชื่อมโยงขอมูลอยางมีระบบกับหนวยงาน

โรงพยาบาลธัญบุรี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลแมขายในการสงตอผูเปนเบาหวาน 

- ควรนําหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ลงในโปรแกรม JHCIS เพ่ือจัด

ระดับความรุนแรงของโรค ใหคําแนะนําแกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

- ควรสงตอขอมูลสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ         

น้ําตาลได จากหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” กับทางสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือใชเปน

ขอมูลในการตัดสินใจกําหนดเปนแผนพัฒนาสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดในระดับตําบล ซ่ึงจะสงผลดีตอสุขภาวะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดในชุมชน 

องคประกอบท่ี 3 มาตรฐานการดูแลรักษา 

- ควรกําหนดมาตรฐานในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได ท่ีสอดคลองกับการดูแลรักษาบนพ้ืนฐานขอมูลของผูปวย แบบฉบับของ รพ.สต. เอง 

แบบเปนลายลักษณอักษร 

- ควรประสานกับหนวยงานโรงพยาบาลธัญบุรี จัดอบรมความรูเชิงลึกในการเปลี่ยนแปลง

ทางพยาธิสรีระของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได รวมท้ังอวัยวะท่ี

ไดรับผลกระทบเม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในระยะเวลานาน และการบริหารยาเบาหวาน 

ใหแกพยาบาลเวชปฏิบัติ 
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- ควรประสานกับหนวยงานโรงพยาบาลธัญบุรีจัดประชุมพยาบาลเวชปฏิบัติ เพ่ืออภิปราย

กรณีศึกษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนระยะ เพ่ือคนหา

การปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี รวมท้ังตอยอดความรูและเสริมศักยภาพการปฏิบัติงานซ่ึงกันและกัน 

- ควรประสานกับหนวยงานโรงพยาบาลธัญบุรีจัดประชุมหรือนําเสนอกรณีศึกษาผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีนาสนใจระหวางทีมสหวิชาชีพ เพ่ือ

แลกเปลี่ยนเรียนรูวิธีการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพรวมกัน 

องคประกอบท่ี 4 แนวทางการดูแลรักษา 

- การปฏิบัติงานตรงจุดประเมินผูเปนเบาหวานแยกและจัดระดับความรุนแรงของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ควรออกแบบนวัตกรรม เพ่ือดูแล สงเสริม ปองกันภาวะแทรกซอนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดชวงระยะเวลารอตรวจ เชน สื่อการสอนท่ีสามารถสรางการรับรู

ท่ีถูกตองเก่ียวกับพยาธิสภาพของภาวะแทรกซอนท่ีมีผลตออวัยวะตาง ๆ จากการท่ีรางกายมีภาวะ

น้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน หรือนํานวัตกรรมเดิมมาปรับปรุงใช คือ ถุงถ่ัวเขียวนวดมือและเทา 

- ควรนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มา

วิเคราะหบันทึกในแฟมประวัติ และในคอมพิวเตอร เพ่ือนํามาตั้งขอสังเกตในการใหคําแนะนําปองกัน

ภาวะแทรกซอนเฉพาะรายในการตรวจตามนัดครั้งตอไป 

- ควรมีการแยกนัดเฉพะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได 

- ออกแบบคูมือการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานและผูดูแลท่ีมีเนื้อหาเฉพาะเจาะจง 

โดยเฉพาะปญหาการดูแลตนเองท่ีพบบอย อาการนําของภาวะแทรกซอนและภาวะแทรกซอนท่ีอาจ

เกิดข้ึน วิธีการแกไขภาวะแทรกซอนเบื้องตน รวมท้ังควรมีเนื้อหาท่ีชวยสรางความเขาใจซ่ึงกันและกัน

ถึงความตองการและบทบาทของผูเปนเบาหวานและผูดูแล 

- ออกแบบระบบเยี่ยมบานสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดตามลําดับความรุนแรงปญหาของผู เปนเบาหวาน เพ่ือวางแผนเยี่ยมบาน

รายบุคคล เนนการเพ่ิมความสัมพันธระหวางผูเปนเบาหวานและผูดูแล เนื่องจากพบวาความสัมพันธ

ของผูดูแลมีผลตอระดับน้ําตาล ในเลือดของผูเปนเบาหวาน 

- จัดอบรม อสม. เรื่องการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได ปละ 1 ครั้ง 

- มอบหมายงานให อสม. ในแตละพ้ืนท่ีเยี่ยมบานสังเกตอาการและอาการนําของ

ภาวะแทรกซอน ระดับน้ําตาลในเลือด หลังจากพยาบาลใหคําแนะนําสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนรายบุคคล 
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องคประกอบท่ี 5 การสงเสริมการดูแลตนเอง 

- คนหาบุคคลตนแบบซ่ึงเปนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีเคยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไมไดแตปจจุบันดูแลตนเองไดอยางถูกตองและไมเกิดภาวะแทรกซอน หรือผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2                    

ท่ีเคยมีประสบการณควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได แตปจจุบันสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดได มารวมพูดคุยทํากิจกรรม เพ่ือเปนแรงจูงใจใหผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ควรจัดกลุมชวยเหลือตนเอง เพ่ือทํากิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดวยกันและผูดูแล โดยพยาบาลเวชปฏิบัติเปนผูประสาน

และเสริมการสอนสุขศึกษา การสังเกตอาการภาวะแทรกซอน และใหความรูเรื่องยา 

- จัดประชุมรวมกันโดยมีพยาบาลเวชปฏิบัติเปนผูประสาน ไดแก ผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 

อสม. บุคลากรจากกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ และบุคลากร รพ.สต. เพ่ือหาแนวทาง

สงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 6 การใชประโยชนทรัพยากร 

- นําเสนอโครงการหรือกิจกรรมท่ีเก่ียวกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดไดกับคณะกรรมการพิจารณางบประมาณโครงการหรือกิจกรรมท่ีไดจาก สป.สช. 

เนนประเด็นเบาหวานในชุมชนและผลกระทบของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได และภายหลัง

จากเสร็จสิ้นโครงการตองเสนอผลงานใหเทศบาลเมืองสนั่นรักษทราบ เพ่ือใหเห็นความสําคัญท่ีจะ

สนับสนุนโครงการในปตอไปหรือโครงการอ่ืนลักษณะเดียวกันมากข้ึน 

- ควรประสานสงตอขอมูลการตรวจรักษาในการรวมกันดูแลกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดกับหนวยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ และ

สงผลการรักษาในรูปแบบสรุปหลังมีการดูแลผูเปนเบาหวานรวมกัน เพ่ือทราบปญหาและหาแนว

ทางแกไข 

- ออกแบบกิจกรรมและโครงการสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดในการใชทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในชุมชน เพ่ือเปนประโยชนในการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด 

- ควรประสานรวมมือสนับสนุนใหผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ใหเขารวมชมรมแอโรบิกแตละชุมชนกับหนวยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมือง

สนั่นรักษ 
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5.2 อภิปรายผล 

1. ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได พบรอยละ 80.00 มีระดับ

น้ําตาลในชวง 127-200 mg/dl และรอยละ 20.00 อยูในชวง 201-250 mg/dl ภาวะแทรกซอนท่ีพบ 

ไดแก ความดันโลหิตสูง รอยละ 73.00 และไขมันในหลอดเลือดสูง รอยละ 30.00 เหตุท่ีพบเชนนี้อาจ

เนื่องจากผูเปนเบาหวานในชุมชนแหงนี้ สวนใหญเปนผูสูงอายุ รอยละ 53.34 เปนเบาหวานมานาน 

6–10 ป รอยละ 73.33 ทําใหเกิดโรคแทรกซอนงายข้ึนเนื่องจากเม่ืออายุเพ่ิมข้ึน การทํางานของตับออน

จะสังเคราะหและหลั่งฮอรโมนอินซูลินไดนอยลง (วิฑูรย โลสุนทร และคณะ. 2550 : 8) สอดคลองกับ

การศึกษาของ อัญชลี ศิริพิทยาคุณกิจ (2548 : 826-829) พบวา อายุสัมพันธกับการควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 กลาวคือ เม่ืออายุมากข้ึนมีโอกาสท่ีจะควบคุมระดับ

น้ําตาลไดยากข้ึน เนื่องจากการหลั่งอินซูลินของเซลลเบตาในตับออนจะลดลงและมีภาวะดื้ออินซูลิน

มากข้ึน และระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวานยิ่งนานและสัมพันธกับปญหาท่ีเกิดจากโรคเบาหวานท่ีควบคุม

ระดับน้ําตาลไมได ซ่ึงอธิบายไดวาการท่ีผูเปนเบาหวามมีระยะเวลาเปนโรคเวลานาน ทําใหเซลลเบตา 

ในตับออนมีความเสื่อมและระดับน้ําตาลในเลือดมีโอกาสสูงไดมาก ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนสูงข้ึน 

(U. K. Prospective Diabetes Study Group [UKPDS]. 1998 : 837-853) และสอดคลองกับ

การศึกษา นิติกุล บุญแกว (2556 : 119 - 131) ท่ีพบเชนกันวา ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ไมไดเปนระยะเวลายาวนาน จะทําใหเกิดโรคแทรกซอน คือ โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 66.00 และ

ไขมันในเลอืดสูง รอยละ 3.00 

2. ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของตนกับผูดูแลโดยรวมอยูในระดับดี คาเฉลี่ย 3.94 สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.90 โดยเฉพาะในเรื่องครอบครัวใหกําลังใจ ดูแลเอาใจใสใหควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดใหต่ําลงหรืออยูในระดับปกติ และคอยย้ําเตือนใหดูแลตนเองตามคําแนะนําของบุคลากร

สุขภาพอยางเครงครัด อาจเพราะผูดูแลในชุมชนแหงนี้สวนใหญเปนบุตรของผูเปนเบาหวาน ซ่ึงอยู

ดวยกันมานานการชวยเหลือจึงมีลักษณะท่ีคอยใหความชวยเหลือท้ังดานความสะดวก เปนกําลังใจ

และคอยกระตุนเตือน แนะนําถึงการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน สอดคลองกับการศึกษาของ

ทรรศนีย สิริวัฒนพรกุล และคณะ (2550 : 57-67) ท่ีพบเชนกันวา ครอบครัวสนับสนุนดานการชวยเหลือ 

ประคับประคองและสนับสนุนความตองการดานอารมณ ดานการไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา 

ดานการชวยเหลือทางการเงิน สิ่งของ แรงงาน และบริการ สัมพันธทางบวกกับระดับน้ําตาลในเลือด

ของผูเปนเบาหวานอยางมีนัยสําคัญ คาเฉลี่ย 3.64 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.69 และสอดคลองกับ

การศึกษาของ จิราพร เดชมา, วนิดา ดุรงคฤทธิชัย และวิชุดา กิจธรธรรม (2557 : 64-80) ท่ีพบวา 

ครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนท่ีสําคัญ ในการท่ีจะทําใหผูเปนเบาหวานออกกําลังกาย คาเฉลี่ย 3.94 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.75 ไปรับการตรวจตามนัด คาเฉลี่ย 3.88 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.81  

และเตือนใหรับประทานยาตรงเวลา คาเฉลี่ย 3.80 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.86 
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3. จากการวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดของ รพ.สต.บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี พบวา 1) แผนงาน

นโยบายไมไดเนนเฉพาะเจาะจงผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 2) ไมปรากฏการแยกขอมูลผูเปนเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 ท่ี ไมสามารถควบคุมน้ําตาลได และการนําขอมูลปญหาอุปสรรคในการควบคุมระดับน้ําตาล

ไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3) ไมปรากฏระบบเชื่อมโยงขอมูลเพ่ือสงตอผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 

กับโรงพยาบาล 4) ไมพบการกําหนดแนวทางและตามมาตรฐานการดูแลรักษาเปนลายลักษณอักษร 

5) ไมพบการแยกระดับความรุนแรง 6) ไมมีการแยกนัดเฉพาะกลุมท่ีมีภาวะแทรกซอนและไมมี

ภาวะแทรกซอน 7) ไมพบนวัตกรรมเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 8) ไมปรากฏระบบติดตามผล

การเยี่ยมบานกลุมนี้ และขาดการมอบหมายให อสม. ติดตามอาการ หลังพยาบาลใหคําแนะนํา 9) ไมพบ

การวางแผนตั้งเปาหมายการลดระดับน้ําตาลในเลือด และไมพบกลุม “เพ่ือนชวยเพ่ือน” ท่ีจะควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด 10) ไมพบโครงการหรือกิจกรรมเฉพาะผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 11) ไมปรากฏการประสาน

สงตอขอมูลการตรวจรักษาและแผนติดตามเยี่ยมไปยังบุคลากร เหตุผลท่ีพบเชนนี้ เปนเพราะ รพ.สต.

วิเคราะหการปฏิบัติงานของตนเองในภาพรวมทุกเดือน แตยังไมปรากฏการวิเคราะหท่ีลึกซ่ึงถึงกลุมเฉพาะโรคนี้ 

ในประเด็นการกําหนดนโยบายและวิสัยทัศน  การเชื่อมโยงขอมูลกับหนวยงานสาธารณสุขจังหวัด  

การปฏิบัติงานตามมาตรฐาน CPG ท่ีกําหนดโดยสาธารณสุขจังหวัด การติดตามเยี่ยมบาน การประสานงาน

กับหนวยงานทองถ่ินในการดูแลรวมกัน สอดคลองกับการศึกษาของ แวคเนอร และคณะ (Wagner 

et al. 2001 : 64-78) ชวงกอนทดลองนํา CCM มาใช พบวา หนวยบริการปฐมภูมิท่ีรับผิดชอบ

โรคเบาหวาน มีปญหาเก่ียวกับการบริหารการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีไมคลอบคลุมกับความตองการ 

ของผูปวย เนื่องจากขาดแคลนงบประมาณขาดบุคลากรเฉพาะดาน และขาดการกําหนดและวางแผน

ดูแลเฉพาะกลุมนี้ และสอดคลองกับการศึกษาของ โบเด็นเฮเมอร และคณะ (Bodenheimer et al. 

2002 : 1775-1779) ท่ีพบวา กอนพัฒนาการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิปญหา คือ การวางแผน

และการจัดการดูแลไมเปนระบบ ทําใหสิ้นเปลืองคาใชจายดานสุขภาพ รวมท้ังขาดระบบการติดตาม

และวิธีการวัดผลลัพธในการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

4. รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ี

สรางข้ึนใหม  โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทางของ  รพ.สต.บึงสนั่น  ประกอบดวย  

1) การกําหนดนโยบาย/แผนงานงบประมาณระดับหนวยงานท่ีระบุกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เปนเปาหมายท้ังระยะสั้นและระยะยาว 2) กําหนดดัชนีชี้วัดระดับ

หนวยบริการและติดตามประเมินผลตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดภายในปงบประมาณ 3) แยกประวัติหรือทํา

สัญลักษณเฉพาะกลุม และสรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS ท่ีสามารถนําขอมูลการดูแลรักษาไป

วางแผนได 4) นําหลักการ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ใหคําปรึกษาและจัดระดับความรุนแรง 5) แลกเปลี่ยน

เรียนรูและรวมอภิปรายกรณีศึกษาผูเปนเบาหวานกลุมนี้ระหวางทีมสหวิชาชีพ 6) กําหนดแนวทาง
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และมาตรฐานการดูแลรักษาบนพ้ืนฐานขอมูลผูปวยเปนลายลักษณอักษร 7) รายท่ีมีภาวะแทรกซอน 

นัดติดตามอาการ 2 ครั้ง/เดือน รายท่ีไมมีภาวะแทรกซอน นัดติดตามอาการ 1 ครั้ง/เดือน 8) ออกแบบ

และใชนวัตกรรมท่ีสรางข้ึนสําหรับผูเปนเบาหวาน 9) ออกแบบ/จัดทําคูมือการดูแลรักษาสําหรับ

พยาบาลวิชาชีพ และคูมือสําหรับครอบครัว อสม. และชุมชน 10) ผูปวย ผูดูแล และพยาบาลเวชปฏิบัติ

รวมกันวางแผนตั้งเปาหมายลดระดับน้ําตาลในเลือด 11) จัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง โดยแลกเปลี่ยน

เรียนรูและคนหา “สุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ” ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 12) สงตอขอมูล

การตรวจรักษาผูเปนเบาหวานให อสม. ชุมชนและเทศบาลเมืองสนั่นรักษ เพ่ือรวมกันวางแผนติดตาม

เยี่ยมในชุมชน 13) ออกแบบโครงการ/กิจกรรมแบบมีสวนรวมระหวาง รพ.สต.และหนวยงานทองถ่ิน 

โดยดําเนินการตอเนื่องทุกป ซ่ึงรูปแบบใหมท่ีพัฒนาข้ึนไดจากการนําผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากร

สุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินเขามาสะทอนคิด และเสนอแนะถึงสิ่งท่ีควรปฏิบัติอยาง

เปนไปได สอดคลองกับแนวคิดการมีสวนรวมท่ีเนนใหผูเก่ียวของทุกฝายไดรับทราบปญหาของกันและกัน 

รวมกันออกแบบวิธีปฏิบัติบนความเปนจริง และเลือกแกไขปญหาดวยตนเอง วิธีนี้จึงทําใหเกิดการยอมรับ

และใหความรวมมือระหวางกันท่ีจะปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติของตนเองตามบทบาทหนาท่ีท่ีเก่ียวของโดย

มีเปาหมายเดียวกัน คือ เพ่ือใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดวยตนเอง สอดคลอง

กับการศึกษาของ มลทา ทายิดา และคณะ (2558 : 1) ท่ีใช CCM มาพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปน

เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนทางไต พบวา แบบจําลองนี้ชวยใหการวางแผนการดูแลรักษาเปนระบบ 

สงผลใหพฤติกรรมของผูปวยดีข้ึน เพ่ิมประสิทธิภาพการใหบริการของทีมบุคลากรสุขภาพ และ

สอดคลองการศึกษาของ วงเดือน ฦาชา และคณะ (2554 : 31-41) ท่ีใช CCM  พัฒนาระบบการดูแล

ผูเปนเบาหวาน  ผลพบวา  ทําใหเกิดคูมือการดูแลตนเอง ระบบการสงตอจากชุมชนมายังโรงพยาบาล

มีประสิทธิภาพมากข้ึนทําใหจํานวนผูเปนเบาหวานลดลงอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 และกอใหเกิด

การรวมมือของชุมชนในการดูแลผูปวยท่ีครบวงจรตอเนื่องและยั่งยืน 

 

5.3 ขอเสนอแนะ 

5.3.1 ขอเสนอแนะสําหรับการนําไปใช 

1) รพ.สต.บึงสนั่น ควรจัดประชุมกับทีมบุคลากรสุขภาพเพ่ือชี้แจงถึงวิธีการนํารูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไปใชและรวมกันเลือก

หรือจัดลําดับความสําคัญของสิ่งท่ีจะนําไปปฏิบัติพรอมวิธีการและระยะเวลาท่ีใชในการติดตามผล 

การปฏิบัติของผูเก่ียวของท้ังหมด 

2) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรเปนผูเริ่มตนนํารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิด 

ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดนี้ไปใชในการปฏิบัติจริง โดยเริ่มจากการประชุมทํา

ความเขาใจโครงสราง องคประกอบ และรายละเอียดตาง ๆ ในรูปแบบ โดยเฉพาะองคประกอบท่ี 4 
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การออกแบบระบบการใหบริการ ตอจากนั้นกําหนดบทบาทหนาท่ีในการปฏิบัติของแตละสวนงานให

ชัดเจนและทบทวนแกไขรวมกันกับทีมสุขภาพเปนระยะ 

5.3.2 ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยครั้งตอไป 

1) ศึกษาติดตามผลท่ีเกิดข้ึนกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ในกลุมตัวอยางเดิม เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงไปทุก 3 

เดือน หรือ 6 เดือน และติดตามการเปลี่ยนแปลงของบทบาทหนาท่ีของผูมีสวนเก่ียวของ 

2) นําแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดท่ีพัฒนาข้ึนใหมไปทดลองใชกับผูเปนเบาหวานท่ัวไปหรือกลุมผูเปนเบาหวานท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดในพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลกับรูปแบบเดิมท่ีดําเนินการในพ้ืนท่ีอ่ืน 

3) ควรคนหา ปรับ หรือเพ่ิมเติมแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใหเหมาะสมกับสภาพสังคมของผูเปนเบาหวานและครอบครัว รวมท้ัง

ใหสอดคลองกับความกาวหนาของการรักษา เชน การสงตอขอมูล/การปรึกษาปญหาท่ีพบระหวาง

ติดตามผูเปนเบาหวานผานสารสนเทศท่ีทันสมัย เชน SMS ไลนกลุม เปนตน 
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บรรณานุกรม 

 

กระทรวงสาธารณสุขรวมกับสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยฯ และศูนยเบาหวานศิริราช.  

(2556) รายงานสถิติสาธารณสุข. สํานักสารนิเทศ : สํานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  

กรรณิการ เชิงยุทธ, นงนุช โอบะ และธนกร ลักษณสมยา. (2555) “การดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 ของเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร” วารสาร 

พยาบาลและสุขภาพ. 2 (6) หนา 110-121. 

กัญชิตา เสริมสินสิริ. (2552) การออกแบบบริการสุขภาพสําหรับผูปวยเบาหวานโดยการมีสวนรวม 

ของชุมชน จังหวัดนครราชสีมา. การศึกษาอิสระ พย.ม. (สาขาวิชาการพยาบาลชุมชน)  

ขอนแกน : มหาวิทยาลัยขอนแกน. 

กิตติศักดิ์ ดานวิบูลย และคณะ. (2556) “ประสิทธิผลการพัฒนาระบบบริการงานผูปวยนอกและ 

หนวยบริการปฐมภูมิ เครือขายโรงพยาบาลหนองคาย” วารสารศูนยการศึกษาแพทยศาสตร.  

30 (1) หนา 56-70. 

ก่ิงกาญจน  สิทธิขันแกว และรุงระวี นาวีเจริญ. (2555) ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมสงเสริม 

สุขภาพของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีรักษาดวยยาฉีดอินซูลินรวมกับยารับประทาน.  

วิทยานิพนธ พย.ม. (สาขาวิชาพยาบาลศาสตร) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ขาวเพ่ือสื่อมวลชน สํานักสารนิเทศ กระทรวงสาธารณสุข. (30 ตุลาคม 2556) “สธ. เผยคนไทยปวย 

เบาหวาน 3.5 ลานคน สวนใหญคุมระดับน้ําตาลไมได อีก 1.2 ลานคนไมรูตัววาปวย”  

กระทรวงสาธารณสุข. [ออนไลน] แหลงท่ีมา : http://pr.moph.go.th/iprg/include/ 

/admin_hotnew/show_hotnew.php?idHot_new=60017 (22 พฤศจิกายน 2558) 

ขวัญเรือน วรเตชะ. (2554) “ปจจัยทางเมตะบอลิกท่ีมีผลตอภาวะจอประสาทตาเสื่อมของผูปวย 

เบาหวานชนิดท่ี 2 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ”วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ. 4 (1)  

หนา 10-21. 

จิราพร เดชมา, วนิดา ดุรงคฤทธิชัย และวิชุดา กิจธรธรรม. (2557) “การทํานายภาวะแทรกซอนใน 

ผูเปนเบาหวานภายใตทฤษฎีของการพยาบาลของคิง” วารสารพยาบาลสาธารณสุข.  

27(2) หนา 64-80. 

ฉันทนา ชาวดร และเพชรไสว ลิ้มตระกูล. (2555) “การพัฒนาการดูแลผูปวยวัณโรคปอดโรงพยาบาล 

บานผือ  จังหวัดอุดรธานี” วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ. 55 (3) หนา 78-86. 

ไชยพร พลมณี. (2558) ภาวะแทรกซอนเรื้อรังท่ีหลอดเลือดขนาดเล็กของโรคเบาหวาน.  

กรุงเทพมหานคร : คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล. 
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ดุจใจ  ชัยวานิชศิร.ิ (2550) การออกกําลังกายกับโรคเบาหวาน. กรุงเทพมหานคร : ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู  

คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ทรรศนีย สิริวัฒนพรกุล, นงนุช โอบะ และสุชาดา อินทรกําแหง ณ ราชสีมา. (2550) “ปจจัยท่ีมี 

ความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 โรงพยาบาลเกาเลี้ยว  

จังหวัดนครสวรรค” วารสารการพยาบาลและสุขภาพ. 1 (2) หนา 57-67. 

เทพ หิมะทองคํา และคณะ. (2548) การทบทวนองคความรูเบาหวานและน้ําตาลในเลือดสูง :  

ความรูเรืองเบาหวาน. พิมพครั้งท่ี 7. กรุงเทพมหานคร : พิมพลักษณ.  

ทิพารัตน คงนาวัง และจุฬาภรณ โสตะ. (2558) “ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 โดยการมีสวนรวมของครอบครัวและชุมชน” วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ.   

7 (3) หนา 24-31. 

ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศถาวราวัฒน. (2549) การดูแลรักษาเบาหวานแบบองครวม :  

Holistic Diabetes Care. กรุงเทพมหานคร : จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.  

นิติกุล บุญแกว. (2556) ความสัมพันธระหวางแรงจูงใจภายในกับพฤติกรรมควบคุมน้ําตาลในเลือด 

ของผูสูงอายุท่ีเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2. วิทยานิพนธ พย.ม. (การพยาบาลผูสูงอายุ)  

นครปฐม : บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

บุษบา จินดาวิจักษณ. (2553) ยารักษาโรคเบาหวานใชอยางไร. [ออนไลน] แหลงท่ีมา :  

http://www.pharmacy.mahidol.ac.th (20 มกราคม 2559)  

ประชาสรรณ แสนภักดี. (2550) เทคนิคกระบวนการวางแผนแบบมีสวนรวม. [ออนไลน] แหลงท่ีมา  

: http://www.prachasan.com/mindmapknowledge/aic.html (20 กรกฎาคม 2559) 

ปทมา โกมุทบุตร. (2551) ตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง : นวัตกรรมเพ่ือความแข็งแกรงของ 

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ. นนทบุรี : ศรีเมืองการพิมพ. 

________. (2551) เอกสารประกอบการเรียนรู Chronic care Model. [ออนไลน] แหลงท่ีมา :  

www.med.cmu.ac.th/.../ChronicCareModelDocument_TH_Dr.Krid. (17 ธันวาคม 2558) 

ปยรัตน สุรพฤกษ. (2550) โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และภาวะหลอดเลือดแข็งตัวกับธาตุเหล็ก.  

สงขลา : ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร.   

พรทิพย มาลาธรรม, ปยนันท พรหมคง และประคอง อินทรสมบัติ. (2553) “ปจจัยทํานายระดับน้ําตาล 

ในเลือดของผูสูงอายุท่ีเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2” รามาธิบดีพยาบาลสาร. 16 (2) หนา 229. 

 

 

http://www.prachasan.com/mindmapknowledge/aic.html
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บรรณานุกรม (ตอ) 

 

เพรียวพันธุ อุสาย. (2555) “ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล เขตรับผิดชอบ 

ของโรงพยาบาลบานไผจังหวัดขอนแกน” วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร . 5 (3) หนา 11-20. 

มนตธิรา ไชยแขวง. (2548) ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน   

โรงพยาบาลตะกั่วปา จังหวัดพังงา. กรุงเทพมหานคร : มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร.   

มลทา ทายิดา และคณะ. (2558) การพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน 

ทางไตโดยใชรูปแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง Chronic Care Model ดวยกระบวนการ  

PDCA  ศูนยสุขภาพ ชุมชนโรงพยาบาลทุงฝน อําเภอทุงฝน จังหวัดอุดรธานี. [ออนไลน]   

แหลงท่ีมา : http://203.157.168.8/research/indes.php?option=com_content 

&view=article&id (21 มกราคม 2559) 

มนูญ ทองยินดี, ดวงดาว ศรียากูล และสุภาภรณ นากลาง. (2552) การพัฒนารูปแบบการดูแล 

ผูปวยเบาหวานแบบครบวงจร. เพชรบูรณ : ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลทาพลเครือขายบริการ

สุขภาพอําเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ.  

เยาวรัตน ปรปกษขาม. (2549) “การประเมินความเสี่ยงตอเบาหวาน” วารสารสํานักงานพัฒนา 

ระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ.  2 (17) หนา 5-9. 

ระพีพร วาโยบุตร และพิมภา สุตรา. (2557) “การพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  

โดยการมีสวนรวมของครอบครัวและชุมชนบานหนองโดน อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม” 

วารสารกองการพยาบาล. 41 (2) หนา 82. 

รายงานผูปวยในสํานักนโยบายและยุทธศาสตร : สรุปรายงานการเฝาระวังโรคประจําป. (2555)   

[ออนไลน] แหลงท่ีมา : http://www.boe.moph.go.th  (20 พฤศจิกายน  2558) 

รางพระราชบัญญัติ : อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน มาตรา 29 ของรัฐธรรมนูญแหง 

ราชอาณาจักรไทย. (2554) [ออนไลน] แหลงท่ีมา : http://203.157.7.46/uploadFiles/ 

news/N000000009696118.pd (11 มกราคม 2558) 

วงเดือน ฦาชา และคณะ. (2554) “การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลชัยภูมิ”  

วารสารกองการพยาบาล. 38 (1) หนา 32-41. 

วรวิทย กิตติภูมิ. (2549) “ภาวะแทรกซอนเฉียบพลันของโรคเบาหวาน” ใน เอกสารโครงการ 

ฝกอบรมผูจัดกิจกรรมคายเบาหวาน. กรุงเทพมหานคร : โรงพยาบาลเทพธารินทร. 
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วัลยา จงเจริญประเสริฐ และคณะ. (2550) ปจจัยเส่ียงทางพันธุกรรม ลักษณะทางเมตาลอลิก และ 

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในคนไทย. [ออนไลน] แหลงท่ีมา : 

http://rir.nrct.go.th/drupalir/node/4170 (11 มกราคม 2558)   

วิฑูรย โลสุนทร และวิโรจน เจียมจรัสรังสี. (2550) การทบทวนวรรณกรรม : ระบาดวิทยาของ 

โรคเบาหวานปจจัยเส่ียง และการตรวจคัดกรองในประเทศไทย. กรุงเทพมหานคร :  

ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.   

วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. (2550) “แนวคิดภูมิปญญาและการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน”  

สงขลานครินทรเวชสาร. 26 (1) หนา 72-84. 

วิโรจน เจียมจรัสรังษี. (2551) “ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง” วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข.  

2 (1) หนา 82-90. 

วิโรจน รัตนอมรกุล เสาวนันท บําเรอราช และนวลฉวี เพ่ิมทองชูชัย. (2556) “การจัดบริการคลินิก 

โรคเบาหวานท่ีเหมาะสมในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในเขตอําเภอทาหลวง จังหวัด 

ลพบุรี” วารสารการพัฒนาสุขภาพชุมชน. 1 (2) หนา 60-68. 

วรรณี นิธิยานันท. (2553) โรคเบาหวาน. เลมท่ี 3. กรุงเทพมหานคร : เรือนแกวการพิมพ. 

________. (2554) อวนและอวนลงพุง. กรุงเทพมหานคร : สุขุมวิท มีเดีย มารเก็ตติ้ง. 

วรรณรา ชื่นวัฒนา และณิชานาฏ สอนภักดี. (2554) “พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย 

โรคเบาหวาน ตําบลบางแมนาง อําเภอบางใหญ จังหวัดนนทบุรี” วารสารวิชาการ 

มหาวิทยาลัยปทุมธานี. 6 (3) หนา 163-170. 

สมจิต หนูเจริญกุล และคณะ. (2550) สถานการณดําเนินการของพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป 

ในประเทศไทย. นนทบุรี : สภาการพยาบาล. 

สมบุญ วงศธีรภัค. (2552) โรคแทรกซอนของเบาหวาน : ความรูเรื่องเบาหวานฉบับสมบูรณ.  

กรุงเทพมหานคร : วิทยพัฒน.   

สุชาติ ศุภปติพร และศิริลักษณ ศุภปติพร. (2548) “การปฏิบัติหนาท่ีของครอบครัวกับการควบคุม 

น้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานประเภทไมตองพ่ึงอินซูลิน” จุฬาลงกรณเวชสาร. 40 (5)  

หนา 269-280. 

สุพัตรา ศีรวณิชชากร และคณะ. (2553) การจัดการความรูและสังเคราะหแนวทางปฏิบัติของ 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลการจัดการระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง.   

กรุงเทพมหานคร : สหมิตรพริ้นติ้ง แอนด พับลิชชิ่ง. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 

 

สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข. (2548) คูมือแนวทางการจัดตั้ง 

และดําเนินการคลินิกผูสูงอายุ. กรุงเทพมหานคร : ชุมนุมสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย.   

สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน. (2552) การจัดการเบาหวานแบบบูรณาการ. นนทบุรี :  

สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน.  

สมาคมโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 แหงประเทศไทยฯ : ชุดความรูโรคเบาหวาน. (2550) [ออนไลน]   

แหลงท่ีมา : http://www.diabassocthai.org/news_and_knowledge/854  

(2 มีนาคม 2558)  

สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย กรมการแพทยกระทรวงสาธารณสุข  

และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต.ิ (2554)  แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน.  

พิมพครั้งท่ี 2. กรุงเทพมหานคร : ศรีเมืองการพิมพ. 

สภาการพยาบาล. (2552) ขอบเขตและสมรรถนะผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง สาขาตาง ๆ.  

ราชกิจจานุเบกษา เลม 126 ตอนพิเศษ 16 ง. หนา 1-43. 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. (2551) เอกสารการใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน.    

[ออนไลน] แหลงท่ีมา: http://www.sp.worldmedic.com/dm/education_ 

program/ED2.doc (2 มีนาคม 2559)  

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. (2553) คูมือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ :  

การบริหารงบบริการควบคุมปองกันและรักษาโรคเรื้อรัง (บริการควบคุมปองกันและรักษา 

ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง). กรุงเทพมหานคร : ธนาเพรส.  

องอาจ นัยพัฒน. (2548) วิธีวิทยาการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพทางพฤติกรรมศาสตรและ 

สังคมศาสตร. กรุงเทพมหานคร : สามลดา.  

อัญชลี ศิริพิทยาคุณกจิ. (2548) “สถานการณโรคเบาหวานในประเทศไทย” รายงานเฝาระวังทาง 

ระบาดวิทยา. 36 (47) หนา 826-829. 

อนุชิดา ใสบาล. (2552) กระบวนการเรียนรูแบบมีสวนรวมในการปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ของผูปวยเบาหวาน. การศึกษาอิสระ พย.ม. ขอนแกน : บัณฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลัยขอนแกน.  

อาทิตยา วังวนสินธุ และคณะ. (2557) “ความเห็นพองของนิยามการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในผูปวย 

เบาหวานชนิดท่ี 2 โดยกลุมผูเชี่ยวชาญไทย ดวยการใชเทคนิคนอมินัลกรุป” วารสาร 

สาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา.  9 (1) หนา 36-50. 
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 96 

บรรณานุกรม (ตอ) 

 

อารีย รัตนพันธ, สุชาดา รัชชกุุล, และนงนุช โอบะ. (2552) “การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด :  

ประสบการณการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานวัยผูใหญและวยัสูงอาย”ุ วารสารพฤฒาวิทยา 

และเวชศาสตรผูสูงอายุ. 10 (1) หนา 25-39. 
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ภาคผนวก ก 

เอกสารรับรองคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ข 

คําช้ีแจงและการพิทักษสิทธิของผูเขารวมการวิจัย 

 

นางสาวสุภาพร นันทศักดิ์ นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล

เวชปฏิบัติชุมชน คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ กําลังทําโครงการวิจัย

เพ่ือวิทยานิพนธเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ของ รพ.สต.บึงสนั่น” เพ่ือเปนแนวทางใน

การดูแลสุขภาพใหสอดคลองกับปญหาท่ีพบเจอของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยการวิจัยครั้งนี้ไมมีความเสี่ยงหรือผลเสียท่ีเกิดข้ึนจากการเขารวม

โครงการวิจัย 

ผูวิจัยจึงขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถามนี้โดยจะใชเวลาประมาณ 15–30 นาที การตอบ

แบบสอบถามนี้เปนการทําโดยสมัครใจ ทานมีสิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวภายหลังได โดยไมตองแจงเหตุผล

และจะไมไดรับผลกระทบใด ๆ ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณจะถูกเก็บไวเปนความลับ ไมเปดเผยชื่อจริง

ของทาน การนัดหมายเวลา และสถานท่ีข้ึนกับความสะดวกของทานในการสัมภาษณผูวิจัยขออนุญาต

ทานในการบันทึกเสียง แตหากทานไมตองการหรือไมไดรับอนุญาตจากทานก็จะไมมีการบันทึกเสียงใด ๆ 

นําเสนอขอมูลจะใชเพ่ือประโยชนในทางวิชาการและนําเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย สิทธิประโยชน

อ่ืน ๆ อันเกิดจากผลการวิจัยจะปฏิบัติตามระเบียบขอบังคับของมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

หากทานมีขอสงสัยหรือคําถามเก่ียวกับการวิจัยครั้งนี้ ทานสามารถติดตอสอบถามจากผูวิจัย 

คือ นางสาวสุภาพร นันทศักดิ์ หมายเลขโทรศัพท 081 – 681 – 5322  

 

 

นางสาวสุภาพร  นันทศักดิ์ 

นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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ภาคผนวก ค 

แบบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 

ขาพเจาไดอานเอกสารคําชี้แจงขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการ (หรือผูวิจัยอานเอกสารให

ขาพเจาฟง) และขาพเจาไดมีโอกาสซักถามขอสงสัยจนเปนท่ีพอใจแลว ขาพเจารับทราบและเขาใจ

วัตถุประสงคของโครงการวิจัยครั้งนี้โดยละเอียด ขาพเจายินดีใหความรวมมือในฐานะผูเขารวม

โครงการ ท้ังนี้ขาพเจาเขาใจดีวาขาพเจามีสิทธิจะถอนตัวจากการศึกษาครั้งนี้ไดตลอดเวลาเม่ือ

ตองการ โดยไมเกิดผลกระทบตอตัวขาพเจา แตอยางใด โดยการเขารวมโครงการวิจัยของขาพเจา

เปนไปดวยความสมัครใจและขอลงลายเซ็นไวเพ่ือเปนหลักฐานประกอบการตัดสินใจเขารวม

โครงการวิจัยครั้งนี้ 

 

 

      ลงนาม.................................................ผูยินยอม 

 

            (..........................................................)  

 

       ลงนาม.....................................................ผูวิจัย 

       (นางสาวสุภาพร นันทศักดิ์)  

 

       ลงนาม.....................................................พยาน 

 

           (..........................................................)  

 

       วันท่ี........เดือน..............................พ.ศ............ 
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ภาคผนวก ง 

แบบสัมภาษณ 

 

ชุดท่ี 1 แบบสอบถามสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

คําช้ีแจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาขอมูลลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรู

ตนเองตอพฤติกรรมสุขภาพ การรับรูปฏิสัมพันธตอผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ในระยะเวลา 6 เดือน

ท่ีผานมา โปรดเติมคําลงในชองวางและใสเครื่องหมาย ลงในชอง  ท่ีตรงกับผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด  

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 

1. เพศ 

 1. ชาย     2. หญิง 

2. ทานอายุเทาใด ………................... ป    

3. ทานจบการศึกษาสูงสุดชั้นใด      

 1. นอยกวาระดับประถมศึกษา 

 2. ประถมศึกษา (ป. 1 – ป. 6) 

  3. มัธยมศึกษาตอนตน (ม. 1 – ม. 3) 

  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (ม. 4 – ม. 6) 

  5. อนุปริญญา หรือ ปวส. 

  6. ปริญญาตรี  

 7. อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 

4. ปจจุบันทานประกอบอาชีพอะไรเปนหลัก  

 1. ดูแลบาน หรือเลี้ยงหลานอยูกับบาน 

  2. เกษียณราชการ 

  3. ทํานา ทําไร ทําสวน เลี้ยงสัตว 

  4. คาขาย หรือธุรกิจสวนตัว 

  5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

  6. อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 
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5. รายไดของครอบครัวทานเพียงพอกับคาใชจายหรือไม 

 1.  รายไดเทากับรายจาย 

  2.  รายไดมากกวารายจาย 

  3.  รายไดนอยกวารายจาย 

  4.  อ่ืน ๆ ระบุ …………………………… 

6. ปจจุบันทานอาศัยอยูกับใคร 

 1. อยูคนเดียวตามลําพัง 

 2.อยูกับสามีหรือภรรยาหรือบุตร  

 3. อยูกับสามี ภรรยา บุตรหรือญาติพ่ีนองอ่ืน ๆ 

 4. อ่ืนๆ ระบุ………………………. 

7. ทานรับผิดชอบหรือมีบทบาทอะไรในครอบครัว (ตอบไดมากกวา 1 ขอ ใสหมายเลข1, 2, 3……. 

เรียงจากมากไปหานอย) 

 1. เปนผูหารายได 

  2. เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 

 3. เปนผูทํางานบาน 

  4. เปนผูตัดสินใจแกปญหาในครอบครัว (เปนผูนํา) 

 5.  อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 

8. สิทธิในการรักษา 

  1. มี     

             บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

            บัตรประกันสังคม ระบุโรงพยาบาล ……………… 

 ขาราชการ / รัฐวิสาหกิจ 

             อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 

 2. ไมมี 
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สวนท่ี 2 ขอมูลภาวะสุขภาพ 

คําช้ีแจง  โปรดเติมคําลงในชองวางและใสเครื่องหมาย ลงในชอง  ตามภาวะสุขภาพท่ีเปนจริง

ของทาน 

1. ทานไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานมานานก่ีป  

  1. นอยกวาหรือเทากับ 5 ป 

  2. 6-10 ป 

  3. มากกวา10 ปข้ึนไป 

  4. ไมทราบ / ไมแนใจ 

2. ทานมีญาติหรือสมาชิกในครอบครัวปวยเปนโรคเบาหวานหรือไม 

  1. มี                   2. ไมมี   3. ไมทราบ / ไมแนใจ 

ถามี เก่ียวของกับทานอยางไร 

  1. บิดา 

           2. มารดา 

  3. ลูก 

  4. พ่ี นองรวมสายโลหิตเดียวกัน 

  5. ปู ยา ตา ยาย ลุง ปา นา อา 

3. ปจจุบันทานไปรับการรักษาโรคเบาหวานท่ีสถานบริการอ่ืนดวยหรือไม 

  1. มี ระบุ …………………………….   2. ไมมี 

4. แพทยบอกวาทานมีโรคแทรกซอนหรืออาการแทรกซอนท่ีเกิดจากโรคเบาหวานหรือไม 

  1. มี                   2. ไมมี   3. ไมทราบ / ไมแนใจ 

 ถามีโปรดระบุดังตอไปนี้ 

 1. โรค …………………………….. วินิจฉัยครั้งแรกป พ.ศ……………. 

 2. โรค …………………………….. วินิจฉัยครั้งแรกป พ.ศ…………….. 
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สวนท่ี 3 การรับรูภาวะสุขภาพตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

คําช้ีแจง อานขอความและทําเครื่องหมาย ลงในชองคําตอบท่ีตรงกับความคิดเห็นของผูเปน

เบาหวานโดยมีเกณฑการใหความหมายและคะแนนดังนี้   

เห็นดวยอยางยิ่ง     (5)    หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด  

เห็นดวย              (4)    หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมาก       

ไมแนใจ               (3)    หมายถึง ผูเปนเบาหวานไมสามารถตัดสินใจเก่ียวกับขอความนั้น ๆ 

ไมเห็นดวย           (2)     หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมาก 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  (1)    หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด 
 

การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง 

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย 

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย 

อยางย่ิง 

(1) 

   1. ทานควรจะรับประทานอาหารท่ีใหพลังงานต่าํ 

มีเสนใยอาหารสูงโดยเฉพาะผักใบเขียว ผักสี

เหลืองเชน ผักคะนาผักบุงจีน ถ่ัวงอก ถ่ัวฟกยาว 

และธัญพืช 

     

   2. ทานควรจะใชสารใหความหวาน 

(นํ้าตาลเทียม) แทนนํ้าตาล 

     

   3. ทานตองระวังในการรับประทานขาวขาว 

ขนมจีน เสนกวยเตี๋ยว เพราะทําใหระดับนํ้าตาล

ในเลือดสูงไดงาย 

     

   4. เมื่อทานลืมกินยากอนอาหาร ไมควรกินยา

หลังอาหารแทน เพราะยาจะออกฤทธ์ิในชวง 

ท่ีระดับนํ้าตาลในเลือดลดต่าํลงไปแลวจึงทําให

ระดับนํ้าตาลลดต่ําลงไปมากกวาเดิม ใหเวนยา 

ท่ีลืมกินไปโดยไมตองทานเพ่ิมเปนสองเทา 

     

   5. ทานควรออกกําลังกายเปนประจําใน

ชวงเวลาเดียวกันทุกวันเพ่ือเพ่ิมความไวของ

อินซูลินในการจับนํ้าตาลไปใชในกลามเน้ือและ

หัวใจชวยใหการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดดีข้ึน 

     

6. ทานคิดวาการออกกําลังกายชวยควบคุม

นํ้าหนัก ลดไตรกลีเซอรไรดและโคเลสเตอรอล

เพราะชวยลดความอยากอาหารแตเพ่ิมการเผาผลาญ 
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สวนท่ี 3 (ตอ) 

การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง 

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย 

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย 

อยางย่ิง 

(1) 

   7. แมมีระดับนํ้าตาลในเลือดจะสูงกวาปกติ 

แตถาไมมีอาการผิดปกติใดก็ยังคงตองเครงครัด

เรื่องการรับประทานยา 

     

   8. การอธิบายวิธีการรับประทานยาจาก

บุคลากรทางการแพทยมีผลตอความถูกตองใน

การกลับไปรับประทานยาดวยตนเองของทาน 

     

   9. การตรวจระดับนํ้าตาลในเลอืดโดยการ

เจาะปลายน้ิวดวยตนเองชวยใหควบคุมโรคท่ี

เปนอยูไดดีข้ึน 

     

 

 

   10.หากยาเบาหวานหมด ทานตองกลับไปพบ

แพทย โดยไมซื้อยารับประทานเอง 

     

   11. กอนท่ีทานจะใชยาหรือสารอ่ืน ๆ 

นอกจากยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด ตองได 

รับความเห็นชอบจากแพทย 
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สวนท่ี 4 การรับรูการมีปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คําช้ีแจง  อานขอความและทําเครื่องหมาย ลงในชองคําตอบท่ีตรงกับความคิดเห็นของผูเปน

เบาหวาน   โดยมีเกณฑการใหความหมายและคะแนน ดังนี้   

มากท่ีสุด (5)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นท้ังหมด 

มาก  (4)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นคอนขางมาก  

ปานกลาง (3)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นปานกลาง 

นอย  (2)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นนอย 

นอยท่ีสุด (1)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นนอยมาก 

การรับรูการมีปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการ 

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

มาก 

ท่ีสุด 

(5) 

มาก 

(4) 

ปานกลาง 

(3) 

นอย 

(2) 

นอย 

ท่ีสุด 

(1) 

   1. ผูดูแลใหกําลังใจดูแลเอาใจใสใหควบคุมระดับนํ้าตาล 

ในเลือดใหต่ําลงหรืออยูในระดับปกต ิ

     

   2. ผูดูแลคอยย้ําเตือนใหทานดูแลตนเองตามคําแนะนํา 

ของบุคลากรสุขภาพอยางเครงครดั 

     

   3. ผูดูแลจัดหาอาหารท่ีเหมาะสมตอการควบคมุระดับนํ้าตาล      

   4. ผูดูแลดูแลการรบัประทานยาของทานใหถูกตอง      

   5. ผูดูแลคอยเตือน ชักชวน สนับสนุนกระตุนใหทาน 

ออกกําลังกาย 

     

   6. ผูดูแลจัดสิ่งแวดลอมภายในบานและบริเวณบานใหเปน

ระเบียบเพ่ือไมใหทานเกิดอุบัตเิหตุหรือมีบาดแผล 

     

   7. ผูดูแลไปพบและพูดคยุกับแพทยเรื่องวิธีการคุมนํ้าตาลใน

เลือดพรอม ๆ กับทาน 

     

   8. ผูดูแลจะกังวลใจทุกครั้งท่ีทานไมสามารถคมุระดับนํ้าตาล

ในเลือดได 

     

   9. ผูดูแลสังเกตอาการเตือนจากการคุมนํ้าตาลในเลือดไมได

ของทาน เชน เหน่ือยงายซึมหรือหมดสต ิ

     

   10. ผูดูแลเตือนใหทานไปตรวจตามนัดกับแพทยอยาง

สม่ําเสมอ 

     

   11. ผูดูแลติดตามผลระดับนํ้าตาลในเลือดของทานหลังจากไป

พบแพทย 
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สวนที่ 5 การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

คําชี้แจง แบบสอบถามนี้ ตองการทราบเก่ียวกับการรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผูเปน

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ขอความในแตละขอ ไมมีคําตอบใดที่ถูกหรือผิด 

และคําตอบที่ดีที่สุดคือคําตอบที่ตรงกับความจริง ดังนั้นขอความกรุณาทานตอบดวยความสบายใจ และตรง

ความเปนจริงใหมากที่สุด โดยทานจะใสเคร่ืองหมาย/ลงในชองที่ทานตอบ ซ่ึงระดับในแตละขอมีให

เลือกตอบดังนี้ 

มากที่สุด      (5)   หมายถึง บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นทั้งหมด 

มาก           (4)   หมายถึง บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นคอนขางมาก  

ปานกลาง     (3)   หมายถึง  บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นปานกลาง 

นอย           (2)   หมายถึง  บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นนอย 

นอยที่สุด      (1)   หมายถึง  บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นนอยมาก 

การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพ 

ในการจัดการผูเปนเบาหวานชนดิท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

มาก 

ท่ีสุด 

(5) 

มาก 

(4) 

ปาน 

กลาง 

(3) 

นอย 

(2) 

นอย 

ท่ีสุด 

(1) 

   1. พยาบาลเปนบุคคลสําคญัท่ีใหคําแนะนําใหทานควบคุมระดับ

นํ้าตาลได 

     

   2. ทานตองการใหพยาบาลมาเยี่ยมบานใหคําแนะนําท่ียังปฏิบัตติวัไม

ถูกตองจะชวยทําใหทานควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน 

     

    3. ทานตองการใหพยาบาลควรจัดอบรมท่ีเนนใหทานสามารถนํา

ความรูไปควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดวยตนเอง 

     

   4. พยาบาลท่ีมาตรวจเยี่ยมท่ีบานของทานควรบอกผลการตรวจ

รางกาย เพ่ือใหรูวาทานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน  

     

   5. ทานตองการใหพยาบาลอธิบายแนะนําวิธีปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการ

เตือนหรืออาการนําของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงใหแกทาน เชน ใจสัน่ 

ออนเพลีย เหน่ือยงาย ตาพรามัว 

     

   6. ทานตองการใหพยาบาลมาตรวจเยี่ยมบานของผูเปนเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได บอยครั้งกวาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมได 

     

   7. ทานตองการใหโรงพยาบาลจะจัดทําคูมือหรือแนวทางเก่ียวกับ 

การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหแกทาน 

     

   8. ทานตองการใหโรงพยาบาลจัดทําเอกสารแนะแนวทาง หรือวิธีการ

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเองใหทานอยางตอเน่ือง 

     

   9. ทานตองการใหบุคลากรในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ทราบขอมูล

การเจ็บปวยของทานใกลเคยีงกัน 
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สวนท่ี 6 การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้ ตองการทราบเก่ียวกับการรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน ในการจัดการผูเปนเบาหวานเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ขอความในแตละขอไมมีคําตอบใดท่ีถูกหรือผิด และคําตอบท่ีดีท่ีสุดคือคําตอบท่ีตรงกับความจริง 

ดังนั้นขอความกรุณาทานตอบดวยความสบายใจ และตรงความเปนจริงใหมากท่ีสุด โดยทานจะใส

เครื่องหมาย / ลงในชองท่ีทานตอบ ซ่ึงระดับในแตละขอมีใหเลือกตอบดังนี้ 

มากท่ีสุด   (5) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นท้ังหมด 

มาก    (4) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นคอนขางมาก  

ปานกลาง (3) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นปานกลาง 

นอย   (2) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นนอย 

นอยท่ีสุด  (1) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นนอยมาก                      

การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถิ่น 

ในการจัดการผูเปนเบาหวานชนดิท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

มาก 

ท่ีสุด 

(5) 

มาก 

(4) 

ปาน

กลาง 

(3) 

นอย 

(2) 

นอย 

ท่ีสุด 

(1) 

   1. บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินเปนบุคคลสําคญัท่ีใหคําแนะนําให

ทานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 

     

   2. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน อสม. มาเยี่ยม

บานใหคําแนะนําท่ียังปฏิบัติตัวไมถูกตองจะชวยทําใหทานควบคุม

ระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน 

     

   3. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน อสม. จัดกิจกรรม

ท่ีเนนใหทานสามารถนําความรูความเขาใจไปควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลือดไดดวยตนเอง 

     

   4. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม. มา

ตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด เพ่ือใหรูวาทานสามารถควบคมุระดับ

นํ้าตาลไดดีข้ึน 

     

   5. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม.

ประสานงานกับโรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพเก่ียวกับขอมูลความ

ตองการของทาน เพ่ือชวยใหทานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน 
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สวนท่ี 7 แบบเก็บขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจาก

ทะเบียนการรักษาแผนกผูปวยนอกและแฟมครอบครัว 

คําช้ีแจง แบบเก็บขอมูลผูเปนเบาหวานจากทะเบียนเพ่ือจะไดทราบถึงประวัติการรักษาแผนกผูปวยนอก

และแฟมครอบครัว 

1. ในระยะเวลา 6 เดือนท่ีผานมา แพทยใหผูปวยไปตรวจตามนัด  

 1. ต่ํากวา 1 เดือนตอครั้ง                   

 2.  1-2 เดือนตอครั้ง    

 3. มากกวา 2 เดือนตอครั้ง 

2. การไปตรวจตามนัดของผูปวย 

  1. ไปทุกครั้ง 

  2. ไปบางครั้ง   เนื่องจาก ……………………………………..                              

  3. ไมไปเลย     เนื่องจาก ……………………………………..                               

3. ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีผูปวยรับประทานในปจจุบัน 

  1. GLIBENCLAMIDE ขนาด  ………………………………                              

  2. METFORMIN  ขนาด ……………………………………..                              

  3. GLIBEN + METFORMIN ขนาด  ………………………...                             

  4. อ่ืน ๆ ระบุ  …………………………………………………                              

4. ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (FBS) ครั้งลาสุด (วันท่ี……………….)  

……….............. มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   

5. ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) ครั้งลาสุด (วันท่ี……………….) 

       ……………………..มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  

6. ระดับความดันโลหิต (BP) ครั้งลาสุด   (วันท่ี……………….) 

……… / ……….มิลลิเมตรปรอท  

7. น้ําหนักตัวท่ีชั่งครั้งลาสุด ……………กิโลกรัม (วันท่ี……………….)    

8. สวนสูง……………เซนติเมตร  (วันท่ี……………….) 

9. ดัชนีความหนาของรางกาย (BMI) ……………….กิโลกรัมตอตารางเมตร (วันท่ี……………….) 

10. ระดับไขมันในเลือดครั้งลาสุด  (วันท่ี……………….) 

Cholesterol ………….. มิลลิกรัมตอเดซิลิตร LDL…………………..มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

HDL…………………..มิลลิกรัมตอเดซิลิตร Triglyceride…………...มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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ชุดท่ี 2 แบบสอบถามสําหรับผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

โดยพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

คําช้ีแจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาขอมูลลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธ

ของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 

คําช้ีแจง ใหใสเครื่องหมาย ลงในชอง   ท่ีตรงกับความเปนจริงเก่ียวกับตัวทานในแตละขอคําถาม 

เลือกคําตอบเพียงคําตอบเดียว 

1. เพศ 

  1. ชาย     2. หญิง 

2. ทานอายุเทาใด ………................... ป 

3. ศาสนา  

 1. พุทธ    3. อิสลาม 

 2. คริสต   4. อ่ืน ๆ ระบุ ……..............… 

4. ทานจบการศึกษาสูงสุดชั้นใด 

  1. ไมไดรับการศึกษา 

  2. ประถมศึกษา (ป. 1 – ป. 6) 

  3. มัธยมศึกษาตอนตน (ม. 1 – ม. 3) 

  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (ม. 4 – ม. 6) 

  5. อนุปริญญา หรือ ปวส. 

  6. ปริญญาตรี  

  7. สูงกวาปริญญาตรี 

5. ปจจุบันทานประกอบอาชีพอะไรเปนหลัก  

  1. ขาราชการ/ขาราชการบํานาญ 

  2. พนักงานบริษัทเอกชน / รัฐวิสาหกิจ 

  3. คาขาย หรือธุรกิจสวนตัว 

  4. เกษตรกรรม 

  5. รับจาง 

  6. แมบาน 

 7. นักเรียน / นักศึกษา 
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6. รายไดเฉลี่ยของทานตอเดือน 

  1.  นอยกวา 10,000 บาท 

  2.  10,000 -15,000 บาท 

  3.  15,001 -20,000 บาท 

  4.  มากกวา 20,000 บาท 

7. ความสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน ………………………………………………… 

8. ทานรับผิดชอบหรือมีบทบาทอะไรในครอบครัว (ตอบไดมากกวา 1 ขอ ใสหมายเลข 1, 2, 3……. 

เรียงจากมากไปหานอย) 

  1. เปนผูหารายได 

  2. เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 

  3. เปนผูทํางานบาน 

  4. เปนผูตัดสินใจแกปญหาในครอบครัว (เปนผูนํา) 

  5.  อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 
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สวนท่ี 2 การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้ ตองการทราบเก่ียวกับการรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ขอความในแตละขอไมมีคําตอบใดท่ี

ถูกหรือผิด และคําตอบท่ีดีท่ีสุดคือคําตอบท่ีตรงกับความจริง ดังนั้นขอความกรุณาทานตอบดวยความสบายใจ 

และตรงความเปนจริงใหมากท่ีสุด โดยทานจะใสเครื่องหมาย /ลงในชองท่ีทานตอบ ซ่ึงระดับในแตละ

ขอมีใหเลือกตอบดังนี้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง      (5)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบมากท่ีสุด 

เห็นดวย               (4)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบมากท่ีสุดมาก 

ไมแนใจ               (3)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบปานกลาง 

ไมเห็นดวย            (2)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบนอย  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  (1)   หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับการรับรูของผูตอบเลย 

การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพ

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง 

(1) 

   1. ทานเปนบุคคลสําคญัในการดูแล ประกอบ

เตรียมอาหารใหผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไมไดใหสามารถควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไดมากท่ีสุด 

     

   2. ทานคิดวาอาหารท่ีมรีสหวาน ขนมหวาน 

ผลไมท่ีมรีสหวาน มผีลทําใหคาระดับนํ้าตาลใน

เลือดเพ่ิมสูงข้ึนทําใหควบคุมระดับนํ้าตาลไมได  

จะมีโอกาสเกิดโรคแทรกซอน เชนไตวาย ตาบอด 

เสนเลือดสมองตีบ เสนเลือดหัวใจตีบ เปนแผล 

ท่ีเทาหายยากตองถูกตดัขา 

     

   3. ทานคิดวาถาผูเปนเบาหวานรับประทานยาลด

ระดับนํ้าตาลในเลือดแลวจะสามารถรับประทาน

อาหารท่ีมีรสหวานไดไมมผีลตอระดับนํ้าตาล 

     

   4. ถาผูเปนเบาหวานมรีะดบันํ้าตาลในเลือดสูงเกิน 

126 mg/dl ถือวาควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดเมื่อ

ควบคุมไมไดตลอดเปนเวลานานจะมีผลทําให

ภาวะแทรกซอน เชน ตาพรามัว ไตเสื่อม  

ชาปลายเทา ท้ัง 2 ขาง 
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สวนท่ี 2 (ตอ) 

การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพ

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง 

(1) 

   5. ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดบันํ้าตาลไมได

เมื่อมีภาวะระดับนํ้าตาลข้ึนสูงอาจหมดสติไดทันที

เพราะมคีวามทนตอภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง โดย

ไมมีอาการใจสั่น ตัวเย็น ตาพรามวั เปนอาการ

เตือนกอนหมดสตไิด 

     

   6. หากผูเปนเบาหวานมรีะดบันํ้าตาลในเลือด

สูงกวาปกติ ถาไมมีอาการผิดปกตใิด ๆ ก็ไม

จําเปนตองเครงครัด เรื่องการรับประทานยา 

อาหาร และการออกกําลังกาย 

     

   7. ทานเปนบุคคลสําคญัท่ีจะตองรวมรับฟง

คําแนะนําเก่ียวกับการควบคุมระดบันํ้าตาลพรอม

กับผูเปนเบาหวานเมื่อไปตรวจพบแพทยและรับ

ฟงคําแนะนําจากพยาบาล 

     

   8. ทานเปนบุคคลสําคญัท่ีควรรวมรับฟง

คําแนะนําและใหขอมูลพรอมกับผูเปนเบาหวาน

เมื่อเจาหนาท่ีพยาบาลไปเยีย่มบาน 

     

   9. ทานเปนบุคคลสําคญัการชักชวน นําพา 

ผูเปนเบาหวานในการออกกําลังกายอยางตอเน่ือง 

และสม่ําเสมอ จะสามารถชวยลดระดับนํ้าตาล 

ในเลือดลงได 

     

   10. ทานคิดวาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไมได ตองออกกําลงักายมากกวา

คนปกต ิ

     

   11. ทานตองการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดให

ผูเปนเบาหวานไดเองเปนระยะ ๆ 

     

   12. ทานตองการใหพยาบาลมาตรวจเยีย่ม

อาการของผูเปนเบาหวานท่ีควบคมุระดบันํ้าตาล

ในเลือดไมได บอยครั้งกวาผูเปนเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
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สวนท่ี 2 (ตอ) 

การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพ

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง 

(1) 

   13. ทานคิดวา การใหกําลังใจ และการดูแล 

เอาใจใสจากบุคคลในครอบครัว เปนสิ่งสําคญั 

ในการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวาน 

     

   14. แมทานจะกังวลเก่ียวกับการควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไมได แตก็ไมรูสึกวาเปนภาระของ

ครอบครัว 

     

   15. ทานเปนบุคคลสําคัญตองไปพบและพูดคยุ

กับแพทยเรื่องการควบคุมควบคุมระดับนํ้าตาล 

ในเลือดไมไดพรอมกับผูปวยเบาหวาน 

     

   16. ทานตองการใหโรงพยาบาลจัดทําคูมือ 

หรือแนวทางเก่ียวกับการควบคมุระดับนํ้าตาลใน

เลือดใหแกผูเปนเบาหวาน 

     

   17. ทานเปนบุคคลสําคัญในการดูแลผูเปน

เบาหวาน ซึ่งจะสามารถลดการเกิภาวะแทรกซอน

ได เชนไตวาย ตาบอด เสนเลือดสมองตีบ เสนเลือด

หัวใจตีบ เปนแผลท่ีเทาหายยากตองถูกตัดขา 

     

 
ชุดท่ี 3 แบบสัมภาษณเชิงลึกสําหรับบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินท่ีใหบริการผู

เปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

วัตถุประสงค 

เพ่ือศึกษาวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ประเมินลักษณะและรูปแบบการใหบริการ 

บทบาทหนาท่ีของบุคคลากร นโยบาย รวมถึงปญหา/อุปสรรคในการจัดบริการสุขภาพผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได 

แนวคําถามท่ีกําหนดขอคําถามตามองคประกอบของ CCM เก่ียวกับบทบาทหนาท่ีในการ

ดูแลสุขภาพใหแกผูเปนเบาหวาน ดังนี้ 

องคประกอบท่ี 1 หนวยงานบริการสุขภาพ (Health Care Organization) 

หนวยงานของทานบริหารจัดการหนวยอยางไร ในการใหบริการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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องคประกอบท่ี 2 ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical information system) 

ขอมูลใดบางท่ีใชในการจัดการปญหาหรือตามความตองการของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี 

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 3 ระบบการสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support) 

บุคลากรสุขภาพมีคูมือหรือแนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกใดบาง ท่ีสนับสนุนการดูแลรักษา    

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบการใหบริการ (Delivery System Design) 

ข้ันตอนในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

ในหนวยงานของทานเปนอยางไร 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-Management Support) 

หนวยงานของทานมีการจัดตั้งกลุม กิจกรรมหรือโครงการใดบางท่ีชวยสงเสริมการจัดการ

ดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community) 

หนวยงานของทานมีการเชื่อมโยงประสานรวมกับหนวยงานทองถ่ินในการใชประโยชน

ทรัพยากรชุมชน เพ่ือสงเสริมการดูแลภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดอยางไรบาง 
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ภาคผนวก จ 

ผลการศึกษา 

 

ตารางท่ี 6 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (n = 15)  

คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

3 

12 

 

20.00 

80.00 

อายุ(ป)   

40 - 49  ป 

50 - 59  ป 

60 - 69  ป 

70 - 79  ป 

 

2 

2 

8 

3 

 

13.33 

13.33 

53.34 

20.00 

ระดับการศึกษา 

นอยกวาระดับประถมศึกษา 

ประถมศึกษา  (ป.1–ป.6) 

มัธยมศึกษาตอนตน (ม.1–ม.3) 

มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (ม.4–ม. 6) 

 

9 

4 

1 

1 

 

60.00 

26.66 

6.67 

6.67 

อาชีพ  

ดูแลบานหรือเลี้ยงหลานอยูกับบาน 

ทํานา ทําไร ทําสวน เลี้ยงสัตว 

คาขาย หรือธุรกิจสวนตัว 

ไมไดทํางาน 

 

11 

1 

2 

1 

 

73.33 

6.67 

13.33 

6.67 

รายไดตอเดือน 

รายไดพอ ๆ กับรายจาย 

รายไดมากกวารายจาย 

รายไดนอยกวารายจาย 

 

11 

3 

1 

 

73.33 

20.00 

6.67 

 

 



119 

 

ตารางท่ี 6 (ตอ) 

คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 

ลักษณะการอาศัย  

อยูกับสามีหรือภรรยาหรือบุตร 

อยูกับสามี ภรรยา บุตรหรือญาติพ่ีนองอ่ืน ๆ 

 

13 

2 

 

86.67 

13.33 

บทบาทในครอบครัว 

เปนผูหารายได 

เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 

เปนผูทํางานบาน 

เปนผูตัดสินใจแกปญหาในครอบครัว  

 

3 

7 

3 

2 

 

20.00 

46.67 

20.00 

13.33 

สิทธิในการรักษา 

มี      

  - บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

 

 

15 

 

 

100.00 

 

ตารางท่ี 7 จํานวนรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจากทะเบียนการรักษาแผนกผูปวยนอกและแฟมครอบครัวในชวง 6 เดือน

ท่ีผานมา (n=15) 

ขอมูลภาวะสุขภาพของกลุมตัวอยาง จํานวน(คน) รอยละ 
ดัชนีความหนาของรางกาย (BMI)  
18.5 – 23.5 
23.5 – 28.4 
28.5 – 34.9 
40.0 – 50.0 

 
5 
6 
3 
1 

 
33.33 
40.00 
20.00 
6.67 

ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (FBS) 
127 – 200  
201 – 250 

 
12 
3 

 
80.00 
20.00 

ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c)  
5.0 – 7.0 
7.1 – 8.0 
8.1 – 9.0 
4. 10.1 – 12.0 

 
7 
5 
1 
2 

 
46.67 
33.33 
6.67 
13.33 
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ตารางท่ี 7 (ตอ) 

ขอมูลภาวะสุขภาพของกลุมตัวอยาง จํานวน(คน) รอยละ 
ระยะเวลาท่ีแพทยนัดตรวจ  

ต่ํากวา 1 เดือนตอครั้ง                   

1- 2 เดือนตอครั้ง    

มากกวา 2 เดือนตอครั้ง 

            

           1 

13 

1 

                

    6.67 

86.67 

    6.67 

การไปตรวจตามนัดของผูปวย 

ทุกครั้ง 

ไปบางครั้ง 

                       

11 

           4 

                   

73.33 

26.67 
 

 
ตารางท่ี 8 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลภาวะสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอมูลภาวะสุขภาพของกลุมตัวอยาง จํานวน(คน) รอยละ 

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

นอยกวาหรือเทากับ 5 ป 

6-10 ป 

มากกวา10 ปข้ึนไป 

 

3 

11 

1 

 

20.00 

73.33 

6.67 

ญาติหรือสมาชิกในครอบครัวท่ีปวยเปนโรคเบาหวาน 

มี                  

ไมมี  

 

3 

12 

 

20.00 

80.00 

การรับการรักษาโรคเบาหวานท่ีสถานบริการอ่ืน 

มี  

ไมมี 

 

1 

14 

 

6.67 

93.33 

โรคแทรกซอนหรืออาการแทรกซอน  

มี   

   โรคความดันโลหิตสูง 

   โรคไขมันอุดตันในเสนเลือด   

ไมมี 

 

13 

9 

4 

2 

 

86.67 

73.00 

30.00 

13.33 

 

 



121 

 

ตารางท่ี 9 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการรับรู

ภาวะสุขภาพตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไมเห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. ควรจะรับประทาน

อาหารที่ใหพลังงานตํ่า 

มีเสนใยอาหารสูงโดยเฉพาะ

ผักใบเขียว ผักสีเหลือง 

เชน ผักคะนา ถัว่งอก 

ถั่วฟกยาว และธัญพืช 

86.67 

(13) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.13 0.743 ดี 

   2. ควรจะใชสารให

ความหวาน (น้าํตาล

เทียม) แทนน้ําตาล 

26.67 

(4) 

66.67 

(10) 

0.0 

(0) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 
4.87 0.352 ดี 

   3. ตองระวังในการ

รับประทานขาวขาว 

ขนมจีนเสนกวยเต๋ียว 

เพราะทําใหระดับ

น้ําตาลในเลือดสูงได 

80 

(12) 

13.33 

(2) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.87 0.352 ดี 

   4. เมื่อลืมกินยากอน

อาหาร ไมควรกินยา

หลังอาหารแทน เพราะ

ยาจะออกฤทธิ์ในชวงที่

ระดับน้ําตาลในเลือดลด

ตํ่าลงไปแลวจึงทําให

ระดับน้ําตาลลดตํ่าลงไป

มากกวาเดิมใหเวนยาที่

ลืมกินไปโดยไมตอง

รับประทานทานเพิ่ม

เปนสองเทา 

53.33 

(8) 

26.67 

(4) 

20.00 

(3) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

 

 

 

 

4.27 

 

 

0.799 ดี 

   5. ควรออกกําลังกาย

เปนประจําในชวงเวลา

เดียวกันทุกวันเพื่อเพิ่ม

ความไวของอินซูลินใน

การจับน้ําตาลไปใชใน

กลามเนื้อและหัวใจ ชวยให

การควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดดีขึ้น 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 
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ตารางท่ี 9 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไมเห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   6. คิดวาการออก

กําลังกายชวยควบคุม

น้ําหนัก ลดไตรกลีเซอร

ไรดและโคเลสเตอรอล

เพราะชวยลดความ

อยากอาหาร แตเพิ่ม

การเผาผลาญ 

20.00 

(3) 

40.00 

(6) 

40.00 

(6) 
0.0 

0.0 

(0) 
3.87 0.743 ดี 

   7. แมมีระดับน้ําตาล

ในเลือดจะสูงกวาปกติ 

แตถาไมมีอาการ

ผิดปกติใด ก็ยังคงตอง

เครงครัดเร่ืองการ

รับประทานยา 

33.33 

(5) 

60.00 

(9) 

0.0 

(0) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 
4.27 0.799 ดี 

   8. การอธิบายวธิีการ

รับประทานยาจาก

บุคลากรทางการแพทย 

มีผลตอความถูกตองใน

การกลับไปรับประทาน

ยาดวยตนเอง 

73.33 

(11) 

26.67 

(4) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.73 0.458 ดี 

   9. การตรวจระดับ

น้ําตาลในเลือดโดยการ

เจาะ ปลายนิว้ดวย

ตนเอง ชวยใหควบคุม

โรคที่เปนอยูไดดีขึ้น 

40.00 

(6) 

60.00 

(9) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.40 0.507 ดี 

   10. หากยาเบาหวาน

หมด ตองกลับ ไปพบ

แพทย โดยไมซ้ือยา

รับประทานเอง 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

11.กอนที่จะใชยาหรือ

สารอื่นๆนอกจากยาลด

ระดับน้ําตาลในเลือด 

ตองไดรับความเห็นชอบ

จากแพทย 

93.33 

(14) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.93 0.258 ดี 

รวม 4.49 0.549 ดี 
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ตารางท่ี 10 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูการมีปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

มาก 

ที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. ผูดูแลใหกําลังใจดูแล
เอาใจใสใหควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดใหตํ่าลงหรือ
อยูในระดับปกติ 

66.67 
(10) 

26.67 
(4) 

6.67 
(1) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.60 0.632 ดี 

   2. ผูดูแลคอยย้าํเตือนให
ทานดูแลตนเองตาม
คําแนะนําของบุคลากร
สุขภาพอยางเครงครัด 

40.00 
(6) 

53.33 
(8) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

0.0 
(0) 

4.33 0.617 ดี 

   3. ผูดูแลจัดหาอาหารที่
เหมาะสมตอการควบคุม
ระดับน้ําตาล 

33.33 
(5) 

46.67 
(7) 

20.00 
(3) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.13 0.743 ดี 

   4. ผูดูแลดูแลการรับประทาน
ยาของทานใหถกูตอง 

33.33 
(5) 

40.00 
(6) 

26.67 
(4) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.07 0.799 ดี 

   5. ผูดูแลคอยเตือน 
ชักชวน สนับสนุนกระตุนให
ทานออกกําลังกาย 

40.00 
(6) 

46.67 
(7) 

13.33 
(2) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.27 0.724 ดี 

   6. ผูดูแลจัดส่ิงแวดลอม 
ภายในบานและบริเวณบาน
ใหเปนระเบียบเพื่อไมใหทาน
เกิดอุบัติเหตุหรือมีบาดแผล 

40.00 
(6) 

33.33 
(5) 

26.67 
(4) 

0.00 
 (0) 

0.0 
(0) 

4.13 0.834 ดี 

   7. ผูดูแลไปพบและพูดคุย
กับแพทยเร่ืองวิธีการคุม
น้ําตาลในเลือดพรอม ๆ  กับทาน 

20.00 
(3) 

40.00 
(6) 

26.67 
(4) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

3.80 1.014 ดี 

   8. ผูดูแลจะกังวลใจทกุ
คร้ังที่ทานไมสามารถคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได 

13.33 
(2) 

20.00 
(3) 

26.67 
(4) 

26.67 
(4) 

13.33 
(2) 

2.93 1.280 ปานกลาง 

   9. ผูดูแลสังเกตอาการ
เตือนจากการคุมน้ําตาลใน
เลือดไมไดของทาน เชน
เหนื่อยงายซึมหรือหมดสติ 

20.00 
(3) 

40.00 
(6) 

26.67 
(4) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

3.60 1.121 ดี 

10.ผูดูแลเตือนใหทานไป
ตรวจตามนัดกับแพทยอยาง
สม่ําเสมอ 

20.00 
(3) 

53.33 
(8) 

20.00 
(3) 

0.0 
(0) 

6.67 
(1) 

3.80 1.014 ดี 

11.ผูดูแลติดตามผลระดับ
น้ําตาลในเลือดของทาน 

20.00 
(3) 

53.33 
(8) 

13.33 
(2) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

3.73 1.100 ดี 

รวม 3.94 0.907 ด ี
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ตารางท่ี 11 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

มาก 

ที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. พยาบาลเปนบุคคล

สําคัญที่ใหคํา แนะนาํให

ทานควบคุมระดับน้ําตาลได 

93.33 

(14) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.93 0.258 ดี 

   2. ตองการใหพยาบาล

มาเยี่ยมบานใหคําแนะนาํ

ที่ยังปฏิบัติตัวไมถูกตอง 

จะชวยทําใหควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น 

40.00 

(6) 

53.33 

(8) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.617 ดี 

   3. ตองการใหพยาบาล 

ควรจัดอบรม ที่เนนให

สามารถนําความรูไป

ควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดไดดวยตนเอง 

46.67 

(7) 

13.33 

(2) 

40.00 

(6) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.07 0.961 ดี 

   4. พยาบาลที่มาตรวจ

เยี่ยมที่บาน ควรบอกผล

การตรวจรางกาย เพื่อให 

รูวาสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น 

46.67 

(7) 

53.33 

(8) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

   5. ตองการใหพยาบาล

อธิบายแนะนาํวธิีปฏิบัติ

ตัวเมื่อมีอาการเตือนหรื

อาการนาํของภาวะน้าํตาล

ในเลือดสูง เชน ใจส่ัน 

ออนเพลีย เหนือ่ยงาย  

ตาพรามัว 

40.00 

(6) 

53.33 

(8) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.594 ดี 

   6. ตองการใหพยาบาล

มาตรวจเยีย่มบานของผู

เปนเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมได

บอยคร้ังกวาผูเปน

เบาหวานที่ควบคุมได 

26.67 

(4) 

60.00 

(9) 

13.33 

(2) 

0.00 

 (0) 

0.0 

(0) 
4.13 0.640 ดี 
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ตารางท่ี 11 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

มาก 

ที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   7. ตองการให

โรงพยาบาลจัดทําคูมือ

หรือแนวทางเกี่ยวกับการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

20.00 

(3) 

53.33 

(8) 

26.67 

(4) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
3.93 0.704 ดี 

   8. ตองการใหโรงพยาบาล 

จัดทําเอกสาร แนะแนวทาง

หรือวิธกีารควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเอง

ใหอยางตอเนื่อง 

26.67 

(4) 

40.00 

(6) 

33.33 

(4) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
3.93 0.799 ดี 

   9. ตองการใหบุคลากร
ในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ทราบขอมูลการ
เจ็บปวยของทานใกลเคียงกัน 

20.00 
(3) 

66.67 
(10) 

13.33 
(2) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.07 0.594 ดี 

รวม 4.24 0.631 ดี 

 

ตารางท่ี 12 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลกรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 
มากที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. บุคลกรในหนวยงาน

ทองถิ่นเปนบุคคลสําคัญที่

ใหคําแนะนําใหทาน

สามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

60.00 

(9) 

40.00 

(6) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.60 0.507 ดี 

   2. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่น อสม. 

มาเยี่ยมบานใหคําแนะนาํ

ที่ยังปฏิบัติตัวไมถูกตองจะ

ชวยทําใหควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น 

20.00 

(4) 

66.67 

(10) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.458 ดี 
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ตารางท่ี 12 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 
มากที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   3. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่น อสม.

จัดกิจกรรมที่เนนให

สามารถนําความรูความ

เขาใจไปควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดดวย

ตนเอง 

20.00 

(3) 

66.67 

(10) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.07 0.594 ดี 

   4. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่นหรือ อส

ม.มาตรวจระดับน้ําตาลใน

เลือด เพื่อใหรูวาสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีขึ้น 

26.67 

(4) 

73.33 

(11) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.488 ดี 

   5. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่นหรือ  

อสม. ประสานงานกบั

โรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพเกีย่วกับขอมูล

ความตองการ เพือ่ชวยให

สามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น  

40.00 

(6) 

60.00 

(9) 

0.0 

(0) 

0.00 

 (0) 

0.0 

(0) 
4.40 0.507 ดี 

รวม 4.33 0.510 ดี 

 
ตารางท่ี 13 จํานวน รอยละของผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดได จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล (n = 15) 

คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
3 
12 

 
20.00 
80.00 

อายุ(ป)   
30 - 39  ป 
40 - 49  ป 
50 - 59  ป 
60 - 69  ป 

 
4 
7 
3 
1 

 
26.67 
46.67 
20.00 
6.67 
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ตารางท่ี 13 (ตอ) 
คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา  (ป. 1 – ป. 6) 
มัธยมศึกษาตอนตน (ม. 1 – ม. 3) 
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือปวช. (ม. 4 – ม. 6) 
อนุปริญญา หรือ ปวส. 

5 
4 
5 
1 

33.33 
26.66 
33.33 
6.67 

อาชีพ  
รับจาง 
แมบาน 
พนักงานบริษัทเอกชน / รัฐวสิาหกิจ 
คาขาย 

 
9 
3 
2 
1 

 
60.00 
20.00 
13.33 
6.67 

รายไดตอเดือน 
นอยกวา 10,000 บาท 
10,000 -15,000 บาท 
15,001 -20,000 บาท 

 
5 
8 
2 

 
33.33 
53.33 
13.33 

ความสัมพันธกับผูปวย  
สามี 
ภรรยา 
บุตร 

 
1 
3 
11 

 
6.67 
20.00 
73.33 

บทบาทในครอบครัว  
เปนผูหารายได 
เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 
เปนผูทํางานบาน 

 
9 
3 
3 

 
60.00 
20.00 
20.00 
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ตารางท่ี 14 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูปฏิสัมพันธตอการปฏิบัติสําหรับผูดูแลตอผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   1. ผูดูแลเปนบุคคล

สําคัญในการดูแล 

ประกอบเตรียมอาหาร

ใหผูเปนเบาหวานที่

ควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดไมไดใหสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดมากที่สุด 

33.33 

(5) 

60.00 

(9) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.594 ดี 

   2. คิดวาอาหารที่มีรส

หวาน ขนมหวาน ผลไม

ที่มีรสหวานมีผลทําให

คาระดับน้ําตาลในเลือด

เพิ่มสูงขึ้นทําใหควบคุม

ระดับน้ําตาลไมไดจะมี

โอกาสเกิดโรคแทรกซอน 

เชน ไตวาย ตาบอด 

เสนเลือดสมองตีบ  

เสนเลือดหัวใจตีบ  

เปนแผลที่เทาหายยาก

ตองถูกตัดขา 

40.00 

(6) 

60.00 

(9) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.40 0.507 ดี 

   3. คิดวาถาผูเปน

เบาหวานรับประทานยา 

ลดระดับน้ําตาลในเลือด

แลว จะสามารถ

รับประทานอาหารที่มี

รสหวานไดไมมีผลตอ

ระดับน้ําตาล 

13.33 

(2) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 

53.33 

(8) 

20.00 

(3) 
2.47 1.356 ปานกลาง 
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ตารางท่ี 14 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   4. ผูเปนเบาหวานมี

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง

เกิน 126mg/dl ถือวา

ควบคุมระดับน้ําตาล

ไมไดเมื่อควบคุมไมได

ตลอดเปนเวลานานจะมี

ผลทําใหภาวะแทรกซอน 

เชน ตาพรามัว ไตเส่ือม 

ชาปลายเทาทั้ง 2 ขาง 

33.33 

(5) 

66.67 

(10) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.458 ดี 

   5. ผูเปนเบาหวานที่

ควบคุมระดับน้ําตาล

ไมไดเมื่อมีภาวะระดับ

น้ําตาลขึ้นสูงอาจหมด

สติไดทันทีเพราะมีความ

ทนตอภาวะน้ําตาลใน

เลือดสูง โดยไมมีอาการ

ใจส่ัน ตัวเย็น ตาพรามวั 

เปนอาการเตือนกอน

หมดสติได 

26.47 

(4) 

66.67 

(10) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.20 0.561 ดี 

   6. ผูเปนเบาหวานมี

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง

กวาปกติ ถาไมมีอาการ

ผิดปกติใดๆ ก็ไม

จําเปนตองเครงครัด 

เร่ืองการรับประทานยา 

อาหาร และการออก

กําลังกาย 

13.33 

(2) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 

60.00 

 (9) 

13.33 

(2) 
2.53 1.302 ปานกลาง 

   7. เปนบุคคลสําคัญที่

จะตองรวมรับฟงคําแนะนํา

เกี่ยวกบัการควบคุม

ระดับน้ําตาลพรอมกับ

ผูปวยเมื่อไปตรวจพบ

แพทยและรับฟงคําแนะนาํ

จากพยาบาล 

33.33 

(5) 

60.00 

(9) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.20 0.561 ดี 
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ตารางท่ี 14 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   8. เปนบุคคลสําคัญที่

ควรรวมรับฟงคําแนะนํา

และใหขอมูลพรอมกับผู

เปนเบาหวานเมื่อเจาหนาที่

พยาบาลไปเยี่ยมบาน 

33.33 

(5) 

60.00 

(9) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.594 ดี 

   9. เปนบุคคลสําคัญ

การชักชวน นําพาผูเปน

เบาหวานในการออก

กําลังกายอยางตอเนื่อง 

และสม่ําเสมอ จะสามารถ

ชวยลดระดับน้ําตาล 

ในเลือดลงได 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

   10. คิดวาผูเปนเบาหวาน

ที่ควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไมได ตองออก

กําลังกายมากกวาคนปกติ 

20.00 

(3) 

40.00 

(6) 

26.67 

(4) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 
3.73 0.961 ดี 

   11. ตองการตรวจ

ระดับน้ําตาลในเลือดให  

ผูเปนเบาหวานไดเอง

เปนระยะ ๆ 

26.67 

(4) 

60.67 

 (10) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.20 0.561 ดี 

   12. ตองการให

พยาบาลมาตรวจเยี่ยม

อาการของผูเปน

เบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด

ไมได บอยคร้ังกวาผูเปน

เบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

33.33 

(5) 

60.67 

(10) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.488 ดี 

   13. คิดวาการให

กําลังใจ และการดูแล 

เอาใจใสจากบุคคลใน

ครอบครัว เปนส่ิงสําคัญ

ในการดําเนินชีวิตของผู

เปนเบาหวาน 

60.00 

(9) 

40.00 

(6) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.67 0.488 ดี 
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ตารางท่ี 14 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   14. แมจะกังวล

เกี่ยวกบัการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด

ไมได แตก็ไมรูสึกวาเปน

ภาระของครอบครัว 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

   15. ผูดูแลเปนบุคคล

สําคัญตองไปพบและ

พูดคุยกับแพทยเร่ือง

การควบคุมควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด

ไมไดพรอมกับผูปวย

เบาหวาน 

53.33 

(8) 

40.00 

(6) 

6.67 

(1) 

0.00 

 (0) 

0.0 

(0) 
4.47 0.640 ดี 

   16. ตองการให

โรงพยาบาลจัดทําคูมือ 

หรือแนวทางเกี่ยวกับ

การควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดใหแกผู

เปนเบาหวาน 

46.67 

(7) 

53.33 

(8) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.47 0.516 ดี 

   17. เปนบุคคลสําคัญ

ในการดูแลผูเปนเบาหวาน

ซ่ึงจะสามารถลดการ

เกิดภาวะแทรกซอนได 

เชนไตวาย ตาบอด  

เสนเลือดสมองตีบ  

เสนเลือดหัวใจตีบ เปน

แผลที่เทาหายยากตอง

ถูกตัดขา 

40.00 

(6) 

53.33 

(8) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.617 ดี 

รวม 4.11 0.661 ดี 
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ภาคผนวก ฉ 

การรางโครงสรางและองคประกอบยอยในรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

องคประกอบท่ี 1 การจัดการแผนและนโยบาย ประกอบดวย  

แนวทางการบริหารจัดการสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทบทวนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการจัดการสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได 

กําหนดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม การจัดการสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได ประจําป 
   - ใหความรู เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและดูแลตนเองแกผูเปนเบาหวาน สมาชิกครอบครัว 
(อาหาร การออกกําลังกาย อารมณ การรับประทานยา พฤติกรรมสุขภาพ) เพือ่ปองกันภาวะแทรกซอน 
   - ใหความรู การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได แก อสม. 
 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมการจัดการผูเปนเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมน้ําตาลไมได 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมได แก อสม. 
 

ติดตามและประเมินผลการดําเนินโครงการ/กิจกรรม
การจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมน้ําตาลไมได 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมได แก อสม. 
 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมกิจกรรมการจดัการผูเปนเบาหวานที่
ไมสามารถควบคุมน้ําตาลได ในประเด็น 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและดูแลตนเองแกผูเปน
เบาหวาน สมาชกิครอบครัว (อาหาร การออกกําลังกาย 
อารมณ การรับประทานยา พฤติกรรมสุขภาพ) 

 

ติดตามและประเมินผลการดําเนินโครงการ/กิจกรรมกิจกรรม
การจัดการผูเปนเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมน้ําตาลไมได 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ดานการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยา  

 

ประเมินผลและวิเคราะหปญหาอุปสรรคในการดําเนิน โครงการ/กิจกรรมการจดัการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

ประเมินผล แผนงานการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
 

ทบทวนแผนงานการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
เพื่อนําไปวางแผน/ปรับปรุงการดําเนินงานในปตอไป 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

เสนอขออนุมัติงบประมาณ แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กบั
กองทุน สปสช. และเทศบาลเมืองสนั่นรักษ 
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พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาล 

เวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาล 

เวชปฏิบัติ 

นักวิชาการ 

สาธารณสุข 

อสม. 

สงตอ 

ผูรับผิดชอบ 

แนวทางการดูแลกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ระดับนํ้าตาลในเลือดนอยกวา 
126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- ม/ีไมมีภาวะแทรกซอน 
 

- ระดับนํ้าตาลในเลือดมากกวา 
126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- ม/ีไมมีภาวะแทรกซอน 
 

- ใหสุขศึกษารายบุคล โดยพยาบาลเวชปฏิบัต ิ
- เขียนบันทึกลงในสมุดประจําตัวผูเปน
เบาหวาน 

- ใหสุขศึกษารายบุคล  
 

สงเสริมสุขภาพดวยนวัตกรรม (ขณะรอตรวจ) 

ตรวจรักษากับพยาบาลเวชปฏิบัติ ท้ังผูเปนเบาหวาน และผูแล 
   - ตั้งเปาหมายรวมกันในลดระดับนํ้าตาล 
   - นัดติดตามอาการครั้งไป ซึ่งผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได ท่ีมีภาวะแทรกซอน นัดติดตามอาการ 2 ครั้ง/เดือน 
และมีภาวะแทรกซอน นัดติดตามอาการ 1 ครั้ง/เดือน 
   - บันทีกรายละเอียดการใหการรักษาลงในแฟมประวัติครอบครัว
และโปรแกรม JHCIS 
 

 
แนะนําการรับประทานยาและจายยากลับบาน โดยนักวิชาการสาธารณสุข 

รับบัตรคิว 

ติดตามเยี่ยมบาน โดย อสม. ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล
ไมได ท่ีมีภาวะแทรกซอน 1 เดือน/ครั้ง และกลุมไมมี
ภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง  
 

กรณีท่ีพบ 

ภาวะแทรกซอน 

แนวทางการดูแลกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

นัดเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 

จุดประเมิน  (เตรียมอุปกรณ, แฟมประวัตผิูปวยกลุมน้ี) 
   - ช่ังนํ้าหนัก วัดสวนสูง วัดรอบเอว วัดความดันโลหิต  
ตรวจโปรตีนในปสสาวะ 
   - ตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดเจาะปลายน้ิว 
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แนวทางการประสานงานและสงตอผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประสานรถ รับ-สง  จาก
เทศบาล/โรงพยาบาล 

เขียนไปสงตัวผูปวย ไปรับการ
รักษาตอท่ีโรงพยาบาลธัญบุร ี

มีภาวะแทรกซอน ไมมภีาวะแทรกซอน 
 

ประสานปรับแนวทางการรักษา
กับแพทย กลุม NCD โรงพยาบาล
ธัญบุรี เพ่ือปรับยา 

- ทางโทรศัพท 
- ทางระบบไลนกลุม  

นัดติดตามอาการ 2 สัปดาห/ครั้ง 

คุมระดับนํ้าตาลไมได 
 

นัดติดตามอาการ
ตามปกต ิ

ประสานรถ รับ-สงจาก
เทศบาล/โรงพยาบาล 

คุมระดับนํ้าตาลได 

ใหคําปรึกษาโดยพยาบาล
วิชาชีพ อธิบายภาวะแทรกซอน 
อันตราย   ท่ีจะเกิดถาไมไปพบ

 
ใหคําปรึกษาโดยพยาบาลวิชาชีพ 
อธิบายภาวะแทรกซอน อันตรายท่ีจะ
เกิด ถาไมไปพบแพทย 

ประสานรถ รับ-สงจาก
เทศบาล/โรงพยาบาล 

แนวทางการประสานงานและสงตอ ผูเปนเบาหวานท่ีควบคมุนํ้าตาลไมได 
 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมได (มากกวา 126 
มิลลิกรัมตอเดซลิิตร) ติดตอกัน 2 ครั้ง ในการนัดตดิตามอาการ 
 

 

ไมสมัครใจไป สมัครใจไป 
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แนวทางการกํากับติดตามผลการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทบทวนแนวทางการกํากับติดตามผลการดูแล   
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

กําหนดตัวดัชนีช้ีวัดระดับหนวยงาน
ในปงบประมาณ 

กําหนดแนวการติดตามผลตามตัวช้ีวัด จาก 
- โครงการ 
- กิจกรรม 
- ผลการตรวจรักษา 

ติดตามและประเมินผลตามตัวช้ีวัด   
ท่ีกําหนดในปงบประมาณ 

 

1 ปงบประมาน 

ร า ย ง า น ผ ล ก า ร ใ ห บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ              
ผู เปนเบาหวานกลุม น้ี แก อสม .  ชุมชน 
หนวยงานในทอง ถ่ิน  เ พ่ือร วม กําหนด     
แนวทางการติดตามดูแลในปงบประมาณ
ตอไป 

1 ปงบประมาน 
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องคประกอบท่ี 2 การจัดการขอมูลสุขภาพ ประกอบดวย 

ลักษณะฐานขอมูลทางคลินิกสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรม JHCIS โดยพยาบาลเวชปฏิบัติ 
   - แยกประวัติผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุม
นํ้าตาลไมได ท่ีมีและไมมีภาวะแทรกซอนออกจากกัน 
   - สรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS ท่ีสามารถ
นําขอมูลผู เปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได มาเปนแนวทางใน
การวางแผนดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 
 
 
 

สมุดประจําตัวผูเปนบาหวาน  
   ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตามเกณฑ
“ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 
 
 

 

ผูเปนเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ท่ีไม
สามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลใน
เลือดได 

   - บันทึกผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 
   - บันทึกผลการตรวจรักษา 
   - บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
   - บันทึกขอตกลง/ปญหาอุปสรรคควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 
 

   - บันทึกผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 
   - บันทึกผลการตรวจรักษา 
   - บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
   - บันทึกขอตกลง/ปญหาอุปสรรค ท่ีควบคุม         
ระดับนํ้าตาลไมได 
 

   - บันทึกผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 
   - บันทึกผลการตรวจรักษา 
   - บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
   - บันทึกการนัดติดตามอาการครั้งตอไป 
   - บันทึกขอตกลง/ปญหาอุปสรรคท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

แฟมทะเบียนครอบครัว  
   - แยกประวัติเฉพาะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี
ควบคุมนํ้าตาลไมได 
   - ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตามเกณฑ 
“ปงปองจราจรชีวิต 7 ส”ี 
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แนวทางการสงตอขอมูลทางคลินิกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได
ระหวางหนวยงาน 
ผูปฏิบัติงาน                กิจกรรม/เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมนํ้าตาล
ในเลือดได 

จุดประเมินผูปวย 

จุดใหสุขศึกษา 
   - รายบุคคล 
   - รายกลุม 

ตรวจรักษา 
   - นัดตรวจครั้งตอไป 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลได ผู เ ป น เบาหวาน ท่ีควบคุ ม
นํ้าตาลไมได ติดตอกัน 2 ครั้ง
ตอเน่ือง 
 

ประสานปรับแนวทางการรักษา
กับแพทย กลุม NCD รพ.ธัญบุรี 
เพ่ือปรับยา 
   - ทางโทรศัพท 
   - ทางระบบไลนกลุม  
 

สงตอผูปวยไปรับการรักษาตอ  
ท่ีโรงพยาบาลธัญบุรี 
 

รับยากลับบาน 

สมัครใจไป 
ไมสมัครใจไป 

- เขียนไปสงตัวผูปวย 
- ประสานรถ รับ-สง 

- แฟมทะเบียนครอบครัว 
- สมุดประจําตัว 

 

 
- แฟมทะเบียนครอบครัว 
- สมุดประจําตัว 
 

 - แฟมทะเบียนครอบครัว 
- สมุดประจําตัว 
- ข อ มู ล ก ลุ ม ผู เ ป น
เบ าหว าน ท่ี คุ ม ร ะดั บ
นํ้าตาลไมไดในโปรแกรม 
JHCIS 
 

 

นัดติดตามอาการ 2 สัปดาห/ครั้ง 

คุมนํ้าตาลไมได คุมนํ้าตาลได 

นัดติดตามอาการ
ตามปกต ิ

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

เจาหนาท่ี 
สาธารณสุข 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
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แนวทางการออกแบบโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

             
       

 

 

 

ทบทวนขอมูลปญหาการออกแบบโครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดจาก
ขอมูลในแฟมประวัติ และโปรแกรม JHCIS 

วิเคราะหปญหา, จําแนกปญหาการควบคุมระดับ
นํ้าตาลของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

กําหนดโครงการ / กิจกรรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผู เปน เบาหวานท่ีควบคุม
นํ้าตาลไมได 
   - การควบคุมอาหาร 
   - การรับประทานยา 
   - การออกกําลังกาย 
   - การดูแลเทา เปนตน ไมเห็นชอบ 

ติดตามและประ เมินผลการดํ า เ นิน 
โครงการ จากประเด็น 
   - การควบคุมอาหาร 
   - การรับประทานยา 
   - การออกกําลังกาย 
   - การดูแลเทา  
   - ความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/
กิจกรรม 

 

เห็นชอบ 

1 เดือน 
 

เสนอของงบประมาณ อนุมัตโิครงการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมผูเปนเบาหวาน 

ท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

 
 

ดํ า เ นิน โครงการปรับ เปลี่ ยน
พ ฤ ติ ก ร ร ม ผู เ ป น เ บ า ห ว า น         
ท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
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แนวทางการใหคําปรึกษาโดยอาศัยฐานขอมูลทางคลินิกในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทบทวนขอมูล, ปญหาการควบคุมนํ้าตาล
ของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

ออกแบบและวางแผนแนวทางใหคําปรึกษา   
โดยนําหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 
7 สี” ลงในโปรแกรม JHCIS เพ่ือจัดระดับความ
รุนแรงของโรคและใหคําแนะนําการรักษาแก    
ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล  
ในเลือดไมได 
 

ใหคําปรึกษาตามหลัก “ปงปองจราจร
ชีวิต 7 สี” แกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2   
ท่ี ไมสามารถควบคุมระดับ นํ้าตาล      
ในเลือดได 

บันทึกรายละเอียดการใหคําปรึกษาลงในแฟม
ประวัติ สุมดประจําตัว และโปรแกรม JHCIS 
เพ่ือติดตามและวางแผนการรักษาครั้งตอไป 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

นําขอมูลการตรวจคาระดับนํ้าตาล
ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม
สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไดในแตละครั้ง มาเปรียบเทียบกับ
เกณฑการ ใหคํ าปรึกษา“ป งปอง
จราจรชีวิต 7 ส”ี 
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องคประกอบท่ี 3 มาตรฐานการดูแลรักษา ประกอบดวย 

แนวทางเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจบนขอมูลเชิงประจักษสําหรับการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี 

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ร วมกํ าหนดแนวทางการดูแล รักษา            

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดอยางมี

ประสิทธิภาพโดยทีมสหวิชาชีพ  เพ่ือใชเปน

แนวทางในการใหบริการคลินิกเบาหวานแก              

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 

ทบทวน แน วทา ง เ วช ปฏิ บั ติสํ า ห รั บ
โรคเบาหวานท่ีกําหนดโดยสาธารณสุข
จังหวัด ท่ีใชเปนแนวทางในการใหบริการ    
ผูเปนเบาหวานท่ีมารับบริการใน รพ.สต. 

 

จัดกิจกรรมอบรมใหความรูการเปลี่ยนแปลง
ทางพยาธิสรีระของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2     
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได
รวมท้ังอวัยวะท่ีไดรับผลกระทบเมื่อควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดในระยะเวลานาน 
และการบริหารยาเบาหวานใหแกพยาบาล   
เวชปฏิบัติ โดยการประสานงานรวมกับ
โรงพยาบาลธัญบุรี 
 

รวมอธิปรายกรณีศึกษาผู เปนเบาหวาน        
ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดเปน
ระยะๆ เพ่ือคนหาการปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี 
รวมท้ังตอยอดความรูและเสริมศักยภาพ             
การปฏิบัติงานซึ่งกันและกัน 
 

แลกเปลี่ยนเรียนรู การนําเสนอกรณีศึกษา        
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไม ไ ด ท่ี น า สน ใจร ะหว า ง ทีมสห วิ ชา ชีพ        
เพ่ือแลกเปลี่ยนวิธีการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ
รวมกันในเครือขายบริการ  
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มาตรฐานการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การปฏิบัติงานจดุประเมินผูเปนเบาหวาน  
   - นิเทศแนวทางการปฏิบัติแกสหวิชาชีพ เพ่ือใหเกิดความเขาใจเก่ียวกับ
การอานคาระดับนํ้าตาลในเลือด การคํานวณดัชนีมวลกาย การวัดความดัน
โลหิต อาการนําของภาวะแซรกซอน เปนตน 
   - แยกเฉพาะกลุมและจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได  

 
 
การพยาบาลขณะรอตรวจ 
   - การใหสุขศึกษารายกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไมได เรื่อง การบริโภคอาหาร ลดหวาน มัน และเค็ม วิธีออกกําลังกายใน
รูปแบบของการเดิน ว่ิงเหยาะๆ เปนตน 
   - การนํานวัตกรรม/อุปกรณมาปฏิบัติชวงระยะเวลารอตรวจ เพ่ือสงเสริม
ปองกันภาวะแทรกซอนผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได  

การพยาบาลในระยะขณะตรวจรักษา 
   - ดูแลและเอ้ืออํานวยใหกระบวนการรักษาเปนไปอยางถูกตอง ปลอดภัย
และความเรงดวนของปญหา 
   - ดูแลสิ่งแวดลอม สื่อตางๆ ใหเอ้ือตอการใหคําแนะนํา ระหวางการตรวจ
รักษาใหพรอมใชและทันสมัย เชน รูปภาพ วีดีโอ 

การพยาบาลในระยะหลังการตรวจรักษา 
   - ใหขอมูลท่ีชัดเจนและเฉพาะเจาะจงกับผูเปนเบาหวานท่ีควบคมุระดับ
นํ้าตาลไมไดแตละราย เก่ียวกับการดูแลสุขภาพท่ีถูกตอง 
   - อธิบาย/ใหคําแนะนํา/มอบเอกสารการดูแลสุขภาพท่ีตรงกับปญหาและ
ความตองการ 
   - บันทึกขอมูลการรักษาและการใหคําแนะนําในแฟมครอบครัว สมุด
ประจําตัวผูเปนเบาหวาน และโปรแกรม JHCIS อยางเปนระบบ 

  
 

กําหนดแนวทางและมาตรฐานในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได ท่ีสอดคลองกับการดูแลรักษา
บนพ้ืนฐานขอมูลของผูปวยแบบฉบับของ รพ.สต. เองแบบเปนลายลักษณ
อักษร 
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องคประกอบท่ี 4 แนวทางการดูแลรักษา ประกอบดวย 

ระบบการดูแลอยางตอเนื่องสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได ไดรับการดูแลตอเน่ืองและ
ตอบสนองตอปญหาและความตองการ 
 

ระบบนัดหมาย แยกนัดเฉพะกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได                                                        
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได ท่ีมีภาวะแทรกซอน นัดติดตาม
อาการ 2 ครั้ง/เดือน 
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดไมมีภาวะแทรกซอน นัดติดตาม
อาการ 1 ครั้ง/เดือน 

 

  

 

 

 

ระบบชวยเหลือ/ใหคําปรึกษา นําหลักการใหคําปรึกษา “ปงปอง 7 สี” ลงในโปรแกรม 
JHCIS เพ่ือจัดระดับความรุนแรงของโรคและใหคําแนะนําแกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดท่ีมีภาวะแทรกซอนใหคําแนะนํา
เนนเรื่องการดูแลตนเอง วิธีการแกไขภาวะแทรกซอนเบ้ืองตน เปนตน  
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดไมมีภาวะแทรกซอน  
ใหคําแนะนําเนนการสังเกตอาการนําภาวะแทรกซอนและภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน 

 
บรูณาการกิจกรรม/โครงการ สรางเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดไมได เชน โครงการแอโรบิคพิชิตนํ้าตาล โครงการเดิน-ว่ิงพิชิตเบาหวาน โครงการ
อบรมใหความรูการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได เปนตน 
 
ดูแลติดตามตอเนื่องท่ีบาน เฉพะกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไมได โดยพยาลเวชปฏิบัติ หรือ อสม. 
    - โทรศัพทเยี่ยม : กรณีพบวามีแนวโนมสูงในการเกิดภาวะแทรกซอน 
    - เยี่ยมบานผูเปนเบาหวานท่ีคุมระดับนํ้าตาลไมไดท่ีมีภาวะแทรกซอน 1 เดือน/ครั้ง 
และกลุมไมมีภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง  

ติดตามผลการดูแลรักษา   
   - จากตัวช้ีวัดระดับหนวยงานท่ีปรากฏแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลไมไดโดยเฉพาะ 
   - จากโครงการ/กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   - จากผลการตรวจรักษาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 
           

 

 

ปรับปรุง/วางแผน การดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได เพ่ือวางเปน
เปาหมายในการดําเนินงานท้ังระยะสั้นและระยะยาว 

 



143 

 

แนวทางการสรางและใชนวัตกรรมการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ศึกษาและวางแผน โดยการมองเห็นปญหาสุขภาพของ        
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดจากการ
ปฏิบัติงานในคลินิกเบาหวาน ซึ่งจะตองสรางแนวรวมหรือ
ทีมงาน โดยการประสานความรวมมือกับผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 
อสม. ชุมชนและบุคลากรในทองถ่ินรวมมือกันพัฒนานวัตกรรม
เพ่ือสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 

การออกแบบ/สรางนวัตกรรม  
   - เปนนวัตกรรมท่ีตรงกับปญหาและความตองการดาน
สุขภาพของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 
   - มุงเนนเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได และลด
ภาวะแทรกซอน 
   - สามารถนําไปใชไดจริง ประหยัด ใชงานงาย สะดวกตอการ
ใชและพัฒนาตอยอด 

การทดลองใช นํานวัตกรรมสงเสริมสุขภาพท่ีสราง ข้ึน         
ไปทดลองใชในคลินิกเบาหวานขณะท่ีผูเปนเบาหวานรอรับ   
การตรวจจากพยาบาลเวชปฏิบัติ 

การประเมินประสิทธิภาพของนวัตกรรม ซึ่งเปาหมายของ
นวัตกรรม คือ ชวยสงเสริมสุขภาพของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไมได โดยประเมินจากความพึงพอใจ
ประสิทธิภาพของนวัตกรรม คุณสมบัติและความปลอดภัย 
(Safety) ในการใชนวัตกรรมของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไมไดและผูดูแล 

ปรับปรุงและพัฒนา นําความคิดเห็นหรือขอเสนอแนะท่ีไดจาก
การประเมินประสิทธิภาพนวัตกรรมของผูเปนเบาหวานและ
ผูดูแลมาปรับปรุง และพัฒนาตอยอดนวัตกรรมใหมีคุณภาพ 
เหมาะสมท่ีจะนําไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 

การเผยแพรนวัตกรรมไปใชจริง ภายหลังการพัฒนานวัตกรรม
สงเสริมสุขภาพจนสามารถนําไปใชไดจริง รพ.สต.จะตองเผยแพร
นวัตกรรมท่ีสรางข้ึนใหผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดนําไปใชใหเกิดประโยชนในการสงเสริมสุขภาพ 
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คูมือการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับครอบครัว เน้ือหามีรายละเอียด
ดังน้ี 
 - ความรูโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 - ภาวะแทรกซอนของเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 - การหมดสติจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 - การควบคุมโรคเบาหวาน ไดแก 
    - การควบคุมอาหาร  
    - การออกกําลังกาย 
    - การใชยา 
    - การไปพบแพทยตามนัด 
    
คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับ อสม. เน้ือหามีรายละเอียด ดังน้ี 
- ความรูเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- ภาวะแทรกซอนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- การควบคุมอาหาร 
- การออกกําลังกาย 
- การใชยา  
- ทะเบียนรายชื่อผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดในพ้ืนท่ีรับผิดชอบในการเยี่ยมบานและ
เตือนมาตรวจวันนัด 
- การแปลผลการเจาะเลือดปลายน้ิวผูเปนเบาหวาน 
- แบบฟอรมสงรายงานการติดตามผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

 
คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับชุมชน เน้ือหามีรายละเอียด ดังน้ี 
- ความรูโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- การควบคุมโรคเบาหวาน ไดแก 
   - การควบคุมอาหาร 
   - การออกกําลังกาย 
   - การใชยา 
   - การไปพบแพทยตามนัด  
- ทะเบียนรายชื่อผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดในพ้ืนท่ี 
 

คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับพยาบาลวิชาชีพ 
   บทบาทพยาบาลมีหนาท่ีในการจัดส่ิงแวดลอม ประเมิน สอน ชี้แนะ สนับสนุนการจัดการ
ดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได เน้ือหามีรายละเอียด ดังน้ี 
- ความรูโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- ความสามารถในการดูแลตนเอง 
- การควบคุมอาหาร 
- การรับประทานยา 
- การออกกําลังกาย 
- การดูแลเทา 
- การควบคุมกํากับตนเองในการควบคุมระดับนํ้าตาล 
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แนวทางการติดตามผลการเยี่ยมบานสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วางแผน/เตรียมแบบฟอรมการติดตามผลการเย่ียมผูเปนเบาหวาน   
ท่ีควบคุมน้ําตาลไมได เตรียมขอมูลสุขภาพ ศึกษาประวัติหรือขอมูล    
ท่ีสําคัญของผู เปนเบาหวาน ออกแบบแบบฟอรมการติดตามผล      
เยี่ยมบานท่ีสอดคลองกับระบบการเยี่ยมบานรายบุคคล เชน ขอมูล
ท่ัวไป ความดันโลหิต ผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดปลายน้ิว     
ปญหาและอุปสรรคในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย     
การใหความรูและคําแนะนํา  
 

นัดหมาย/ประชุมทีมเย่ียมบาน โดยมอบหมายงานให  อสม. เยี่ยมบาน 
สังเกตอาการและภาวะแทรกซอน ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังจาก
พยาบาลใหคําแนะนําสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
 

การบันทึกขอมูลการติดตามผลการเยี่ยมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล
ไมได โดยบันทึกผลการเยี่ยมบานลงในแฟมครอบครัว และโปรแกรม 
JHCIS ไดแก ขอมูลท่ีไดรับคําบอกเลาของผูปวยและญาติ ขอมูลท่ีไดจาก
การสังเกตและประเมินปญหาของผูปวยและครอบครัว 

โทรศัพทเย่ียม โดยพยาบาลเวชปฏิบัติ กรณีพบวา ผูปวยไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลไดและมีแนวโนมสูงในการเกิดภาวะแทรกซอน 

การวิเคราะหและการวางแผนแกปญหา นําปญหาอุปสรรคและ    
ความตองการของผูปวยและครอบครัวท่ีไดจากการเยี่ยมบานมาแกไข
ปญหา โดยเนนการดูแลใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
และยึดใหครอบครัวเปนศูนยกลางในการแกปญหาอยางเปนระบบ 

ทบทวนและกําหนดวัตถุประสงค การติดตามผลการเยี่ยมบาน           
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได จะตองกําหนดวัตถุประสงค        
ในการเยี่ยมบานใหชัดเจน เชน การเยี่ยมบานครั้งแรกหรือการติดตาม
เพ่ือทําอะไรบาง ซึ่ งจะตองออกแบบระบบเยี่ยมบานตามลําดับ        
ความรุนแรงของปญหาของผู เปนเบาหวาน กลุมผู เปนเบาหวาน          
ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดมีภาวะแทรกซอน 1 เดือน/ครั้ง และกลุมไม
มีภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง 
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แนวทางการสรางปฏิสัมพันธท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวบรวมขอมูลท่ีจําเปนเก่ียวกับผูเปนเบาหวาน      
ท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมได ไดแก ประวัติ
สวนตัวตางๆ และประวัติการเจ็บปวย โดยขอมูล
ท่ีรวบรวมควรมีลักษณะขอมูลดิบ เพ่ือนํามา
ประกอบการวางแผนและวิเคราะหปญหาของ
ผูปวย มั่นใจในการวิเคราะหพฤติกรรมดวย
ตนเองตามขอบเขตของความรูความชํานาญท่ีตน
มีอยู 

วางแผน/กําหนดเปาหมายในการสรางปฏิสัมพันธ 
การส ร า งปฏิ สั ม พัน ธ ร ะหว า งพย าบาลและ            
ผู เปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมได       
ใหเปนการพูดคุยเพ่ีอใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยพยาบาลใชตนเองเปนสื่อในการเปลี่ยนแปลง   
ในตัวผูเปนเบาหวาน และเพ่ือประเมินแนวคิดและ
ความรูสึกของผู เปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล      
ในเลือดไมได ท่ีไดจากกระบวนการพูดคุย 

เร่ิมตนการสรางปฏิสัมพันธ พยาบาลและผูปวย
พูดคุยทําความรูจักกัน โดยแนะนําตัวเองวาเปนใคร 
มี ห น า ท่ี อ ะ ไ ร  เ พ่ื อ เ พ่ิ ม ค ว า ม รู สึ ก ไ ว ว า ง ใ จ             
ในตั วพย าบาล  บอกข อตกลงของการสร า ง
ปฏิสัมพันธใหผูปวยทราบตั้งแตเริ่มแรก เพ่ือปองกัน
การเกิดความวิตกกังวลชวยใหผูเปนเบาหวานเขาใจ
ขอบเขตของการพูดคุยสรางปฏิสัมพันธ ขณะพูดคุย
ควรประเมินความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมของ
ผูเปนเบาหวานตอความเจ็บปวย  

ประเมินผลและวางแผนการใหการชวยเหลือ 
หลั งจากผู ป วย ได เ ล าปญหาออกมาแล ว 
พยาบาลจะตองใชเทคนิคการพูดคุยท่ีชวยใหผู
เปนเบาหวานไดวิเคราะหพฤติกรรม ความคิด
และการกระทําของตนเอง  พยาบาลอาจให
ขอมูล เ พ่ือใหผู ป วยไดตัดสินใจเลือกแนว
ทา ง แ ก ไ ข ป ญ ห า ใ น แ น ว ท า ง ท่ี เ กิ ด ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางสรางสรรคและ
เปนผลดีตอการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
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องคประกอบท่ี 5 การสงเสริมการดูแลตนเอง ประกอบดวย 

แนวทางการสรางความตระหนักและความสามารถในการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การสงเสริมการดูแลตนเอง เพ่ือควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2   
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
 

ระยะท่ี 1 ระยะท่ี 2 

การศึกษาการรับรูของผู เปนเบาหวานท่ี
ควบคุมนํ้าตาลไมไดตอภาวะสุขภาพ 
 

การศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู
เปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 
 

การศึกษาปจจัยท่ีเปนปญหาอุปสรรคในการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลไมได 
 

วางแผนและกําหนดแนวทาง 
การสงเสริมการดูแลตนเองของ
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 
 

 

พัฒนารูปแบบการสงเสริมการดูแล  
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

ตัวผูปวย 
   1. ตระหนักและใสใจความสําคญัของ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   2. ตั้งใจและมุงมั่นท่ีจะปรับเปลีย่น
พฤติกรรม 
   3. ตั้งตน การเริ่มตนลงมือดูแลตนเอง  
   4. ตั้งสต ิการเตือนตนเองใหละ ลด เลิก  
   5. ตอเน่ือง การปฏิบัติอยางสม่าํเสมอ
ในการดูแลตนเอง 

พยาบาล 
1. สรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวางพยาบาลกับผูปวยและญาติ 
2. สื่อสารความรูและทักษะ 
3. สรางสิ่งท่ีแวดลอมท่ีเอ้ือตอการเรียนรู 
4. สมดุลดานจิตอารมณ สงเสริมใหผูปวยทําจิตใจใหผอนคลาย 
5. สนับสนุนและสืบสาน สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยอยางตอเน่ือง 
 

ผูดูแล 
1. เอ้ืออาทร เอาใจใสดูแลผูปวย 
2. ปรุงอาหารท่ีมีรสชาติออนหวาน ออนเค็ม 
3. ออกกําลังกายของญาติพรอมผูปวย 
4. แสดงความคิดเห็นในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผูปวย 
5. อดทนวางใจเปนกลาง ไมใชอารมณกับ
ผูปวย 

การดูแล

ตนเอง 
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แนวทางการจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จัดทําโครงการจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง
สําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล

 
 

ดําเนินการจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเองสําหรับผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

จัดประชุม/วางแผนกิจกรรมในการชวยเหลือกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได ประเด็น 
   - การแลกเปลี่ยนเรียนรู 
   - การติดตามดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน 

ดําเนินตามแผนงาน/กิจกรรมในการชวยเหลือกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได       
   - การแลกเปลี่ยนเรียนรู 
   - การติดตามดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน 
 

ประชุม/สรุปผลการดําเนินงานตามแผนและกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูและการติดตาม
ดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน 
 

ทบทวนแผนงาน/กิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู  และการติดตามดูแลชวยเหลือผูปวย ท่ี
บาน เพ่ือนําไปปรับปรุงแผนงานในปตอไป 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

เสนอของงบประมาณการจัดตั้งกลุม
ชวยเหลือตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน     
ท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดกับเทศบาลเมือง

สน่ันรักษ และกองทุน สปสช. 
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แนวทางการแลกเปลี่ยนเรียนรูในกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวมคนหาสุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ      
ในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

นําเสนอเทคนิควิธีการของผูประสบ
ความสําเร็จในการควบคุมระดับ
นํ้าตาล แบงปนประสบการณในการ
ปรับเปลี่ยนและกํากับพฤติกรรม
สุขภาพในการควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือด เพ่ือพิชิตเบาหวาน และ
ชะลอความรุนแรงภาวะแทรกซอน  
 

 

นําแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีไดไปปรับใชในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลของผูเปนหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไมได 
 

ติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากคาระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได มีภาวะแทรกซอน 
 

ผู เปนเบาหวานท่ี
ค ว บ คุ ม ร ะ ดั บ
นํ้าตาลไมได ไมมี
ภาวะแทรกซอน 
 

ไดแนวทางปฏิบัต ิ

กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได ผูดูแล อสม. โดยพยาบาลเวชปฏิบัติเปนผูประสานและเสริมการ
สอนสุขศึกษา การสังเกตภาวะแทรกซอน และใหความรูเรื่องยา วิธีการออกกําลัง เปนตน 

ประชุมรวมกัน ผูเปนเบาหวาน ผูดูแล อสม. และพยาบาลเวชปฏิบัติรวมคนหาแนวทางสงเสริม
การดูแลสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได     
 

กําหนดเวลาท่ีลงตัวของสมาชิก 
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องคประกอบท่ี 6 การใชประโยชนทรัพยากรชุมชน 

แนวทางการใชประโยชนและเชื่อมโยงทรัพยากรสนับสนุนเพ่ือเสริมสรางการดูแลตนเองสําหรับผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประชุมรวมกันครั้งท่ี 1 ระหวางทีมสหวิชาชีพ อสม.บุคลากรในทองถ่ิน เพ่ือทบทวน
แผนงานและปญหาการใชประโยชนและเช่ือมโยงทรัพยากรสนับสนุนเพ่ือเสริมสราง
การดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

รวมกันกําหนดกิจกรรม/หนาท่ีท่ีของแตละภาคสวนสนับสนุนสงเสริมการดูแลตนเอง
สําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

รพ.สต. 
   - สงตอขอมูลการดูแลรักษา
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได ใหแก อสม. 
ชุมชน บุคลากรทองถ่ิน เพ่ือ
การตอเน่ืองในการรวมกันดูแล
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
นํ้าตาลไมไดในชุมชน 
   - ผลักดันสนับสนุนการ
จัดทําแผนสุขภาพชุมชน 
ชมรมสุขภาพ ชมรมแอโรบิค
พิชิตนํ้าตาล ลานกีฬาสู
เบาหวานภายในชุมชน เปนตน  

หนวยงานทองถ่ิน  
   - นําขอมูลการดูแลรักษาผู
เปนเบาหวานท่ีควบคมุระดับ
นํ้าตาลไมได ท่ี รพ.สต. สงให 
ไปวางแผนตดิตามเยี่ยม ดูแล 
ชวยเหลือผูเปนเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดใน
ชุมชน 
   - สนับสนับสงเสริมการจัด
กิจกรรม/โครงกาปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 

 

อสม./ชุมชน 
   - นําขอมูลการดูแลรักษาผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมได ท่ี รพ.สต. สงให ไปวางแผน
ติดตามเยี่ยม ดูแล ชวยเหลอืผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดในชุมชน  
   - สงขอมูลการดูแลผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดภายในชุมชนให รพ.สต.  
   - จัดกิจกรรมสงเสรมิสุขภาพเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดภายในชุมชน 
 

ประชุมรวมกันครั้งท่ี 2 ประเมินผลการดําเนินงาน ทบทวนปญหาอุปสรรคใน
การเช่ือมโยงทรัพยากรสนับสนุน เพ่ือเสริมสรางการดูแลตนเองสําหรับผูเปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดในชุมชน 

ประชุมรวมกันครั้งท่ี 3 เพ่ือวางแผน ปรับปรุง แผนงาน การเช่ือมโยง การใช
ทรัพยากรชุมชนเพ่ือสนับสนุนเสริมสรางการดูแลตนเองสําหรับผู เปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมไดในปงบประมาณตอไป 
 

ทุก ๆ 3 เดือน 
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แนวทางการพัฒนา/ออกแบบโครงการ/กิจกรรมแบบมีสวนรวมระหวาง รพ.สต. และองคกรชุมชน

เพ่ือสงเสริมการดูแลตนเองใหผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทุก ๆ 6 เดือน 

ประชุมรวมกัน วิเคราะหปญหาอุปสรรคในการ
สงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได การใช
ประโยชนทรัพยากรชุมชน มากําหนดแนวทาง     
การพัฒนา ออกแบบโครงการ/กิจกรรมรวมกัน 
 

กําหนดแนวทางการพัฒนา ออกแบบโครงการ/
กิจกรรมรวมกันในการสงเสริมการดูแลตนเองของ   
ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไดในชุมชน 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมสงเสริมการดูแลตนเองของผูเปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
     
 

ประชุมรวมกัน เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนิน
โครงการ/กิจกรรม ประเด็น 
   - ผลการตรวจคาระดับนํ้าตาลในเลือดและผลการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิด
ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
   - ความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/กิจกรรม 
พรอมท้ังนําขอเสนอแนะ และปญหาอุปสรรคในการ
ดําเนินโครงการ/กิจกรรม มาปรับปรุงแกไข เพ่ือจัด
โครงการ/กิจกรรมในปตอไป 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

3 เดือน/ครั้ง 

เขียนโครงการ/กิจกรรม เพ่ือขออนุมัติ
งบประมาณดําเนินงาน กับกองทุนเทศบาล
เมืองสน่ันรักษ และกองทุน สป.สช.  
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ภาคผนวก ช 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 

ชื่อ-นามสกุล     ตําแหนงและสถานท่ีทํางาน 

1. อาจารย ดร.อิสรียฐิกา ชัยสวัสดิ์                     อาจารยประจําสถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน  

                                                              มหาวทิยาลัยมหิดล 
 

2. รองศาสตราจารย ดร.วนิดา ดุรงคฤทธิชัย           คณบดีคณะพยาบาลศาสตร  

                                                              มหาวทิยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ       
                                                           

3. อาจารย ดร.กมลทิพย ขลังธรรมเนียม ผูชวยคณบดีคณะพยาบาลศาสตร ฝายวิชาการ

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

4. รองศาสตราจารย ดร.จริยาวัตร คมพยัคฆ         ท่ีปรึกษาคณะพยาบาลศาสตร 

      มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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ประวัติผูเขียน 

 

ช่ือ – สกุล  นางสาวสุภาพร  นันทศักดิ์ 

วัน เดือน ปเกิด  15 มกราคม 2518 

ท่ีอยูปจจุบัน  114/55 ลุมพินีคอนโดทาวน ซอยรามคําแหง 43/1 แขวงพลับพลา  

เขตวังทองหลาง กรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษา   

พ.ศ. 2537 – 2542  คณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยพายัพ  

พยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ประวัติการทํางาน         

พ.ศ. 2542 – 2552 พยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยหนักโรงพยาบาลเพชรเวช 

พ.ศ. 2552 – 2556 หัวหนาแผนกผูปวยหนักโรงพยาบาลเพชรเวช 

พ.ศ. 2556 – 2557 ผูตรวจการพยาบาลโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร 

พ.ศ. 2557 – 2559 พยาบาลวิชาชีพประจําศูนยบริการสาธารณสุข 

   เทศบาลเมืองสนั่นรักษ อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

ตําแหนงและสถานท่ีทํางานในปจจุบัน 

พ.ศ. 2559 – ปจจุบัน ผูชวยอาจารยประจํากลุมวิชาอนามัยชุมชน 

   คณะพยาบาลศาสตร วิทยาลัยนานาชาติเซนตเทเรซา 
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