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บทคัดยอ 
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหรูปแบบเดิมและพัฒนารูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม โดยใชแบบจําลอง

การดูแลผูปวยเร้ือรัง ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี กลุมเปาหมายหลัก คือ  ผูเปน

เบาหวานชนิดที ่2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได กลุมเปาหมายรองคือผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน เคร่ืองมือวิจัยเปนแบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึก ที่ผานการตรวจสอบ

ความเที่ยงตรงโดยผูทรงคุณวุฒิ และคาความเชื่อมั่นโดยรวมเทากับ 0.91 วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวย

รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบวา กลุมเปาหมายหลักสวนใหญ มีระดับน้ําตาลในชวง 127 - 200 mg/dl (รอยละ 

80.00) ภาวะแทรกซอนที่พบ ไดแก ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงรับรูภาวะสุขภาพ รับรูปฏิสัมพันธ

กับผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินโดยรวมอยูในระดับดี จากการวิเคราะหรูปแบบเดิม

พบวา ไมปรากฏแผนงานนโยบายที่เนนเฉพาะกลุม การแยกขอมูลผูเปนเบาหวาน ระบบเชื่อมโยงขอมูลเพื่อ

สงตอ รพ.แมขาย และทองถ่ิน แนวทางและมาตรฐานการดูแลรักษาเปนลายลักษณอักษร การแยกระดับ

ความรุนแรง การแยกนัดเฉพาะกลุม นวัตกรรมเพื่อแกไขปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ระบบติดตามเยี่ยมบาน

เฉพาะกลุม การวางเปาหมายการลดระดับน้ําตาลในเลือด โครงการหรือกิจกรรมเฉพาะกลุมแบบมีสวนรวม

รูปแบบใหมที่พัฒนาข้ึนประกอบดวย การกําหนดนโยบาย/แผนงานระดับหนวยงาน การกําหนดตัวชี้วัด

ระดับหนวยบริการ การแยกประวัติหรือทําสัญลักษณเฉพาะกลุม การสรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS 

การนําหลักการ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” จัดระดับความรุนแรง การแลกเปลี่ยนเรียนรูกรณีศึกษาระหวาง

วิชาชีพ การกําหนดแนวทางและมาตรฐานการดูแลรักษาเปนลายลักษณอักษร การติดตามภาวะแทรกซอน

นัด 2 คร้ัง/เดือน การออกแบบและใชนวัตกรรม การจัดทําคูมือการดูแล การจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง การสงตอ

ขอมูลการรักษาแกทองถ่ิน และการดําเนินโครงการ/กิจกรรมแบบมีสวนรวมระหวาง รพ.สต. และหนวยงาน

ทองถ่ินทุกป   
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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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ใหความรวมมือและใหความสะดวกอยางดียิ่ง และขอขอบคุณผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2 ท่ีไมสามารถ
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ทําใหการวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุลวงไปดวยดี 

ขอขอบพระคุณบุคคลในครอบครัวท่ีใหความชวยเหลือสนับสนุนในทุกดาน ขอบคุณพ่ี ๆ 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เปนโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติ

ทางเมตาบอลิซึมหรือเกิดจากภาวะพรองอินซูลิน หากไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดหรือ 

มีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ท่ีเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมดี

ถาระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน ยอมมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย (ปยรัตน สุรพฤกษ. 

2550 : 94-96) สมาพันธเบาหวานนานาชาติประมาณการณวาป พ.ศ. 2546 มีประชากรปวยเปน

เบาหวาน 194 ลานคน และในป พ.ศ. 2568 (อีก 22 ป ขางหนา) จะมีผูเปนเบาหวานเพ่ิมข้ึนเปน 

333 ลานคน ท่ัวโลก และเปนการเพ่ิมในคนเอเชียถึง รอยละ 75.4 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร. 

2555 : 1-2) ซ่ึงแมจะไมมีรายงานจํานวนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดโดยตรง แตจากแนวโนมผูเปนเบาหวานท่ีเพ่ิมข้ึนยอมชี้ใหเห็นวาจะตองมีจํานวนผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเพ่ิมข้ึนดวยอยางแนนอน (Reddy, 

Shah, Varghese. 2005 : 366) 

สําหรับประเทศไทยรายงานของ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2553 : 1) พบผูเปน

เบาหวานท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดถึง รอยละ 71.5 ของผูเปนเบาหวานท้ังหมด สอดคลอง

กับรายงานของ กระทรวงสาธารณสุขรวมกับสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยฯ และศูนย

เบาหวานศิริราช (2556 : 1) ท่ีพบวาเกือบ รอยละ 70 ของผูเปนเบาหวานไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได และในกลุมนี้ท่ีเขารับการรักษาในสถานพยาบาลตาง ๆ พบมีภาวะแทรกซอนทางไต 

รอยละ 14.9 ทางตา รอยละ 8.4 ท่ีเทา รอยละ 2.1 และระบบหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 1.1  

เม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได จะสงผลใหหลอดเลือดท้ังขนาดเล็กและขนาดใหญ 

เกิดพยาธิสภาพหากระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑปกติอยูนานจะทําใหเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อ

และอวัยวะนั้น ๆ (ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศถาวรยวัฒน. 2549 : 11-24) โดยเฉพาะผูเปน

เบาหวาน นานกวา 5 ป ข้ึนไป (ไชยพร พลมณี. 2558 : 1-2) ภาวะแทรกซอนท่ีพบมีท้ังไตวาย 

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผลตอระบบประสาท ท่ีพบได คือ สูญเสียความรูสึกท่ีเทา แผลท่ีเทาและ

นําไปสูการตัดขา จากรายงานพบไดถึง รอยละ 1.7 และหากมีแผลท่ีเทายิ่งทําใหเสี่ยงตอการถูกตัดขา

เพ่ิมข้ึนถึง 3.5 เทา (สมาคมโรคเบาหวาน ชนิดท่ี 2 แหงประเทศไทย. 2550 : 1) ผลกระทบทางจิตใจ

ก็เกิดมากกวาการเปนเบาหวานท่ัวไปเพราะจะยิ่งเพ่ิมความกลัวกับภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดเร็วและ

รุนแรงจนอาจเบื่อไมปฏิบัติตามแผนการรักษาและหมดกําลังใจท่ีจะตอสูกับโรคได (เยาวรัตน ปรปกษขาม. 
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2549 : 5-9) ผลกระทบตอครอบครัวท่ีเห็นไดชัด คือ สูญเสียกําลังแรงงานและงบประมาณ คารักษาพยาบาล 

คายา คาเดินทางและคาใชจายอ่ืน ๆ จากความเรื้อรังของโรค (ปยรัตน สุรพฤกษ. 2550 : 94-97) 

การเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เกิดจากการมีและ

ปลอยใหปจจัยเสี่ยงท่ีแกไขไมไดและท่ีแกไขไดคงอยูและเพ่ิมมากข้ึน ปจจัยเสี่ยงท่ีแกไขไมได ไดแก 

อายุ พันธุกรรม และระยะเวลาการเปนเบาหวาน (ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศถาวรยวัฒน. 2549 : 

11-24) โดยเม่ืออายุมากข้ึนโอกาสท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดยากข้ึน เนื่องจากการหลั่งอินซูลินของ

เบตาเซลลในตับออนจะลดลงและมีภาวะดื้ออินซูลินมากข้ึน (Hess. 2001 : 393-405) หากมีญาติ

สายตรงเปนเบาหวานจะมีความเสี่ยงเปนเบาหวานสูง (วรรณี นิธิยานันท. 2553 : 242-269) และ

ระยะเวลาท่ีเปนเบาหวานนาน จะทําใหเซลลเบตาในตับออนเสื่อมและระดับน้ําตาลในเลือดมีโอกาส

สูงไดมาก (U. K. Prospective Diabetes Study Group. 1998 : 837-853) สวนปจจัยเสี่ยงท่ีแกไขได

มีท้ังผูเปนเบาหวาน ครอบครัว บุคคลแวดลอมและระบบบริการสุขภาพ ปจจัยจากผูเปนเบาหวาน 

ไดแก คาดัชนีมวลกายมากกวาปกติ ทําใหมีภาวะดื้อตออินซูลินมากข้ึน การมีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ

จะลดการทํางานของอินซูลินและลดปริมาณเลือดท่ีไปเลี้ยงกลามเนื้อ เพ่ิมความตานทานของเสนเลือด

สวนปลาย ทําใหการควบคุมน้ําตาลไมดี การรับประทานยาไมตรงเวลาทําใหฤทธิ์ของยาไมสามารถลด

ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเกินปกติได ความเครียดมีผลใหเกิดกระบวนการไกลโคจีโนไลซิส จํานวน

เบตาเซลล (Beta cell) ของตับออนลดลงหรือฝอลีบ สงผลใหตับออนทํางานนอยลง หลั่งอินซูลิน

ลดลงและการตอบสนองของเนื้อเยื่อในรางกายตออินซูลินลดลง (เพรียวพันธุ อุสาย และคณะ. 2555 

: 11-20) 

ปจจัยจากผูเปนเบาหวานขางตนเก่ียวโยงกับการรับรู เนื่องจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

เปนเรื่องท่ีซับซอน เก่ียวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการรับประทานยา 

ซ่ึงผู เปนเบาหวานจะตองพยายามและตั้งใจอยางมากในการควบคุมพฤติกรรมสุขภาพ ตอง

ปรับเปลี่ยนความรูสึก นึกคิด ความเขาใจ ความคิดเห็นของตนเองตอสถานะดานรางกาย จิต อารมณ 

ท่ีเก่ียวของกับความรุนแรงของโรค ประโยชนและความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน (Becker. 

1975 : 330-336) หากรับรูถูกตองก็จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพได มนตธิรา ไชยแขวง 

(2548 : 95) ศึกษาพบวา ผูเปนเบาหวานท่ีรับรูประโยชนของการดูแลตนเอง รับรูความสามารถของตนเอง

ในการดูแลสุขภาพจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองมากกวา สอดคลองกับการศึกษาของ ก่ิงกาญจน 

สิทธิขันแกว (2555 : 1-2) ท่ีพบวา การรับรูประโยชนในการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพสัมพันธ

ทางบวกกับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 

และวรรณรา ชื่นวัฒนา และณิชานาฏ สอนภักดี (2554 : 163-170) ศึกษาพบวา การรับรูโอกาสเสี่ยง

ตอการเกิดภาวะแทรกซอน การรับรูความรุนแรง และการรับรูประโยชนของการปฏิบัติเพ่ือควบคุม

โรคสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผูเปนเบาหวานอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 
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การรับรูจึงมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพเพราะบุคคลจะเชื่อและคาดหวังประโยชนท่ีจะไดรับ

ภายหลังการปฏิบัติตน และจะสงผลโดยตรงตอการกระตุนใหเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี 

(Pender. 2006 : 1-12) 

ปจจัยจากครอบครัวท่ีสงผลกับการควบคุมน้ําตาลของผูเปนเบาหวาน คือ การสนับสนุน

ลักษณะตาง ๆ ของสมาชิก จากการศึกษาของ วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ (2550 : 72-84) พบวา 

การซ้ืออาหารของบุตรหลานและการรับประทานอาหารเหมือนกันในครอบครัวท่ีไมไดปรุงเฉพาะโรค 

มีผลเพ่ิมน้ําตาลในเลือด สุชาติ ศุภปติพร และศิริลักษณ ศุภปติพร (2548 : 269-280) ศึกษาพบวา 

การผูกพันทางอารมณและการปฏิบัติหนาท่ีท่ัวไปมีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด สอดคลอง

กับการศึกษาของ กัญชิตา เสริมสินสิริ. (2552 : 80-82) ท่ีพบเชนเดียวกันวา การมีสวนรวมของ

สมาชิกในครอบครัว สงผลใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และสอดคลองกับ อนุชิดา ใสบาล. 

(2552 อางถึงใน ระพีพร วาโยบุตร และพิมภา สุตรา. 2557 : 82) ท่ีระบุวา การมีสวนรวมของ

ครอบครัวตั้งแตวิเคราะหสถานการณจนสิ้นสุดกระบวนการวิจัยจะทําใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยน

แนวคิดตอการเจ็บปวยท่ีดี รูและเขาใจสภาพปญหาของตนเอง 

จากการศึกษาของ สุพัตรา ศรีวนิชชากร และคณะ (2553 : 1-80) พบวา การพัฒนาระบบสุขภาพ

เพ่ือดูแลผูเปนเบาหวานจะตองประกอบดวย ผูเปนเบาหวาน สมาชิกในครอบครัว ชุมชนและระบบ

บริหารสาธารณสุข เพราะแตละสวนมีบทบาทและตอบสนองตอบทบาทท่ีแตกตางกัน คุณภาพชีวิต

ของผูเปนเบาหวานข้ึนอยูกับการเชื่อมโยงสนับสนุนซ่ึงกันและกัน การดูแลและสนับสนุนใหเพ่ิมขีด

ความสามารถในการปรับวิถีชีวิตสําหรับการดูแลตนเอง สอดคลองกับการศึกษาของ ทิพารัตน คงนาวัง 

และจุฬาภรณ  โสตะ (2558 : 24-31) ท่ีพบวา ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

โดยการมีสวนรวมของครอบครัว และชุมชน ทําใหผูเปนเบาหวานมีความรู มีการปฏิบัติตัว ไดรับการสนับสนุน

และมีความพึงพอใจในการพัฒนารูปแบบการดูแลเพ่ิมมากข้ึน อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 ผลเลือดดีข้ึน

อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 ผูดูแลผูปวยเบาหวานมีความรูและใหการสนับสนุนผูเปนเบาหวานเพ่ิมมากข้ึน

อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 และผูนําชุมชนมีความรูและใหการสนับสนุนผูปวยเพ่ิมมากข้ึน อยางมี

นัยสําคัญท่ีระดับ  0.05  สอดคลองกับการศึกษาของ  แมตทิวส  (Matthews. 2009 : 1289–1303) 

ท่ีพบวา สัมพันธภาพระหวางผูเปนเบาหวานกับบุคลากรสุขภาพ โดยเฉพาะการสื่อสารท่ีใหกําลังใจ 

เอาใจใส และกระตุนเตือนจากแพทย พยาบาล เปนสิ่งสําคัญท่ีสุดท่ีทําใหควบคุมโรคเบาหวานไดดี 

การท่ีจะสงเสริมใหผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดจัดการตนเองจนระดับ

น้ําตาลลดลงสูระดับปกตินั้น จึงจําเปนตองเสริมสรางการรับรูตอตนเอง ปรับการรับรูและปฏิสัมพันธ

ระหวางตนเองกับสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะกับผูดูแลและบุคคลแวดลอมท่ีประกอบดวย 

บุคลากรสุขภาพบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน เพ่ือใหผูเก่ียวของทุกคนซ่ึงมีความสัมพันธกับผูเปน

เบาหวานในระดับท่ีตางกันสนับสนุนใหผูเปนเบาหวานจัดการตนเอง ตัดสินใจปรับปรุงการใชชีวิต
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รวมกับครอบครัว ชุมชนรวมมือดูแล บุคลากรสุขภาพออกแบบบริการ ติดตามเยี่ยมบาน จัดระบบ

ขอมูลท่ีเก่ียวของ ใชทรัพยากรและแหลงประโยชน เพ่ือชวยใหผูเปนเบาหวานมีทางเลือกและ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองได สอดคลองกับแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง (Chronic Care 

Model : CCM) ของ วากเนอร (Wagner) (1999 : 56-66) ท่ีกลาววา การดูแลโรคเรื้อรังท่ีมี

ประสิทธิภาพ  ประกอบดวย  การเสริมทักษะ  การดูแลตนเองใหผูปวยขณะท่ีครอบครัวและชุมชน 

ตองรวมจัดการสิ่งแวดลอม โดยเนนใหผูปวยใหความสําคัญกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง

บนปฏิสัมพันธท่ีดีกับบุคลากรสุขภาพ จากการมีระบบตัดสินใจ และรูปแบบการดูแลท่ีตอเนื่อง 

จากหลายงานวิจัยท่ีนําแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังมาประยุกตใชในลักษณะตาง ๆ กัน 

พบวา สงผลดีตอระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตาง ๆ ตัวอยางเชน ฉันทนา ชาวดร และเพชรไสว ลิ้มตระกูล 

(2555 : 78-86) ท่ีพบวา ชวยใหผูปวยวัณโรคปอดสวนใหญรักษาหายขาด มนูญ ทองยินดี และคณะ 

(2552 อางถึงใน อนัญญา บํารุงพันธุ และคณะ. 2554 : 41-50) พบวา ชวยใหเกิดรูปแบบติดตาม

เยี่ยมบานผูเปนเบาหวาน และระดับน้ําตาลสะสมในเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญ วิโรจน รัตนอมรกุล 

และคณะ (2556 : 60-68) ท่ีพบวา ทําใหมีระบบบริการสุขภาพและระบบฐานขอมูลเวชระเบียน

ผูปวยมีการเชื่อมโยงและใชประโยชนจากทรัพยากรท่ีอยูในชุมชน เชน นําเงินกองทุนของชุมชนมา

สนับสนุนการดําเนินจัดกิจกรรมหรือโครงการท่ีสงเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวาน การศึกษาของ กิติศักดิ์ 

ดานวิบูลย และคณะ (2556 : 56-70) พบวา รูปแบบนี้ทําใหจํานวนผูเปนเบาหวานมารับบริการท่ี

โรงพยาบาลลดลงหลังสงกลับไปรักษาท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) มาตรฐานการดูแล

สุขภาพผูเปนเบาหวานดีข้ึน การศึกษาของ กรรณิการ เชิงยุทธ และคณะ (2555 : 101-121) พบวา 

ชวยใหการจัดบริการผูปวยนอกของหนวยบริการปฐมภูมิอยูในระดับดี ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด

เม่ือตรวจวัด 3 ครั้ง ลดลงตามลําดับ มีการออกแบบบริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ ระบบ

สารสนเทศทางคลินิก นโยบายองคกรสุขภาพ การเชื่อมโยงกับชุมชน และการสนับสนุนการดูแล

ตนเอง ตามการรับรูของผูใหบริการระหวาง รพ.สต. เพ่ิมข้ึน และแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 

0.001 และการศึกษาของ ออรชารด และคณะ (Orchard et al. 2006 : 811 – 817) พบวา กลุมท่ี

ใชตนแบบการจัดการโรคเรื้อรัง ไดรับการตรวจ HbA1C และระดับไขมันในเลือดเพ่ิมข้ึน ขณะท่ีกลุม

ผูใชบริการท่ีไดรับความรูอยางเดียว และกลุมท่ีไดรับบริการตามปกติไมมีขอมูลการตรวจ HbA1C 

เปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน 

รพ.สต. บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี ใหบริการสุขภาพรวมกับศูนยบริการสุขภาพ

เทศบาลเมืองสนั่นรักษ ครอบคลุม 15 หมูบาน ซ่ึงเปนพ้ืนท่ีในเขตปริมณฑลท่ีเปลี่ยนจากสังคมชนบท

เปนสังคมเมือง จํานวนประชากรเพ่ิมข้ึนจาก 5,721 คน เปน 7,858 คน ในชวงระยะเวลา 4 ป (พ.ศ. 

2554–2557) และมีแนวโนมของผูปวยเรื้อรังซ่ึงรวมถึงภาวะแทรกซอนท่ีสูงข้ึนไมแตกตางจากตําบลอ่ืน

ท่ีมีบริบทใกลเคียงกัน สําหรับขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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ในป พ.ศ. 2554 – 2557 พบจํานวน 18, 24, 27 และ 29 ราย ตามลําดับ ในจํานวนนี้มีระดับน้ําตาล

ในเลือดระหวาง 126-350 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต 16 ราย ทุกรายมีภาวะแทรกซอนอยางนอย 1 ภาวะ 

จําแนกเปนทางตา 11 ราย ไต 3 ราย แผลเบาหวานท่ีเทา 2 ราย นอกจากนี้ ยังมีผูปวยกลุมนี้เสียชีวิต 

3 ราย ดวยภาวะติดเชื้อจากการ ตัดขา 1 ราย ภาวะไตวาย 1 ราย และภาวะเลือดเปนกรด 1 ราย 

(สถิติ รพ.สต. บึงสนั่น. 2557) 

จากการสังเกตและสัมภาษณผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

จํานวน 15 ราย ท่ีมารับการรักษา พบวา ผูเปนเบาหวานจะรับประทานอาหารท่ีมีลักษณะแปง 

เนื้อสัตว ประเภททอด ไมคอยออกกําลังกาย บางรายรับประทานยาไมตอเนื่อง และไมไปตรวจตามนัด 

เม่ือไปตรวจรักษาผูเปนเบาหวานจะไดรับคําแนะนําท่ีมีรายละเอียดคอนขางมากในการใหงดอาหาร

หวาน มัน เค็ม วิธีออกกําลังกาย การดูแลรักษาเทา การรับประทานยาท่ีถูกตอง และภาวะแทรกซอน

อ่ืนท่ีอาจเกิดข้ึน เม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได ซ่ึงจําไดไมหมดทําใหกลับไปปฏิบัติตามไดนอย 

ไมมีผูดูแลมารวมรับฟงคําแนะนําดวย และไมทราบระยะเวลาท่ีจะสิ้นสุดการรักษา 

จากการนําขอมูลผูเปนเบาหวานขางตนมาพูดคุยกับผูดูแลในเวลาตอมา เพ่ือทําความเขาใจ

การรับรูวิธีจัดการผูเปนเบาหวาน พบวา ผูดูแลมักใหผูเปนเบาหวานดูแลตนเอง ใหรับประทานยาดวยตนเอง 

เนื่องจากตองไปทํางานทุกวัน จัดใหผูเปนเบาหวานรับประทานอาหารลักษณะเดียวกับสมาชิกอ่ืน ๆ 

โดยไมไดปรุง แยกเฉพาะ และเนนรสชาติหวานกับเค็ม นอยรายท่ีจะไปตรวจตามนัดพรอมผูเปน

เบาหวาน และนอยครั้งท่ีจะอยูฟงคําแนะนําจากพยาบาลพรอมผูเปนเบาหวานหรือบางครั้งฟงผาน ๆ 

เนื่องจากไมคอยสนใจกับคําแนะนําอยางจริงจัง เพราะตองการกลับไปทํางานโดยเร็ว 

ตอจากนั้นไดสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพประจํา รพ.สต. เพ่ือทําความเขาใจวิธีใหการดูแลผูเปน

เบาหวานพบขอมูลตรงกันวากิจกรรมตามปกติท่ีปฏิบัติกับผูเปนเบาหวานกลุมนี้ คือ ตรวจระดับน้ําตาล

ในเลือด ชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง วัดรอบเอว วัดสัญญาณชีพ ใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพแบบกวาง ๆ 

ท่ัวไป โดยไมไดใหความสําคัญกับปญหาเฉพาะราย เนื่องจากปริมาณผูปวยตอวันประมาณ 50 คน 

ขณะท่ีมีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานวันละ 3 คน ไมพบการวางแผนติดตามผลหลังใหคําแนะนํา ยังไมมี

การจัดกลุมใหชุมชนรวมดูแลผูเปนเบาหวาน ออกเยี่ยมบาน 6 เดือนตอครั้ง กิจกรรมท่ีปฏิบัติท่ัวไป

ระหวางเยี่ยมบานคลายคลึงกับท่ีปฏิบัติใน รพ.สต. แตเพ่ิมเติมการตรวจเทา วิธีออกกําลังกาย วิธี

รับประทานยา และตรวจนับเม็ดยา โดยไมไดเนนการใหลงมือปฏิบัติ มอบหมายให อสม. เจาะระดับ

น้ําตาลในเลือดท่ีบาน และใหคําแนะนําท่ัวไป ซ่ึงเปนความรูท่ี อสม. ไดจากการอบรมประจําป 

จากการสัมภาษณผูอํานวยการ รพ.สต.บึงสนั่น หลังการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพ เพ่ือทํา

ความเขาใจการจัดการผูเปนเบาหวานเชิงนโยบายไดขอมูลวามอบหมายใหผูปฏิบัติงานกําหนดแผน

และกิจกรรมใหความรูผูเปนเบาหวานเรื่องการปฏิบัติตัว แจกแผนพับความรู รณรงคใหดูแลสุขภาพ 

ในวันสําคัญตาง ๆ ติดตามการมาตรวจตามนัด หากมีอาการผิดปกติหรือไมดีข้ึนใหมาตรวจกอนนัด 
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แตยังไมปรากฏการดําเนินกิจกรรมเพ่ือปองกันและลดภาวะแทรกซอนแบบรายบุคคลและรายกลุม  

ยังไมมีกิจกรรมท่ีนําครอบครัวมาชวยสงเสริมใหผูเปนเบาหวานปฏิบัติตามแผนการรักษาใหดีข้ึน ยังไมมี

การประสานรวมมือกับหนวยงานทองถ่ิน เพ่ือชวยเหลือผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได 

หลังจากนั้นไดสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในศูนยบริการสาธารณสุข เทศบาลเมือง

สนั่นรักษ เพ่ือใหทราบถึงการดูแลตอเนื่อง พบวา ใหการดูแลไมแตกตางจาก รพ.สต. มีการรับสงตอ

เพ่ือติดตามเยี่ยม ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด อบรมใหความรูโรคเบาหวานแบบท่ัวไป หากพบผูเปน

เบาหวานระหวางเยี่ยมบานจะแนะนําการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และรวมกับกองสาธารณสุขของเทศบาล 

จัดตั้งชมรมแอโรบิคเพ่ือสุขภาพในแตชุมชน ยังไมมีการประสานรวมมือกับ รพ.สต. ในการทํากิจกรรม

สําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได 

จากการสัมภาษณผูเปนเบาหวานและผูเก่ียวของท้ังหมดสะทอนใหเห็นวาสาเหตุของการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดของผูเปนเบาหวาน เกิดจากพฤติกรรมการรับรูสุขภาพของตนเองท่ีไมถูกตอง 

ผูดูแลยังไดรับการสงเสริมใหรวมดูแลผูเปนเบาหวานอยางเต็มท่ีจากบุคลากรสุขภาพ ในสวน รพ.สต.

ยังไมปรากฏแนวปฏิบัติการดูแลผูเปนเบาหวานเฉพาะกลุมนี้ และไมปรากฏการเชื่อมประสานสงตอ

การดูแลกับหนวยงานทองถ่ิน ซ่ึงหากบุคคลกลุมดังกลาวเหลานี้ไดรวมกัน สะทอนคิด รับทราบและ

ยอมรับสาเหตุท่ีเกิดข้ึน เสนอแนวทาง เพ่ือกําหนดแผน นโยบาย จัดระบบขอมูล กําหนดแนวทางหรือ

จัดทําคูมือการดูแล สนับสนุนการจัดกลุมการดูแลตนเอง และนําทรัพยากรนโยบายชุมชนมาจัดทํา

กิจกรรมและโครงการโดยมีเปาหมายเพ่ือใหผูเปนเบาหวานเขาใจสภาวะของตนเองอยางถูกตอง

เพียงพอ ผูดูแลยอมรับและใหความรวมมือขณะท่ีบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน

ชวยสนับสนุนดวยการใหขอมูลเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ การรับประทานอาหาร ลดหวาน มัน เค็ม 

วิธีการออกกําลังกาย วิธีการใชยา การสังเกตอาการนําของภาวะแทรกซอน และการดูแลเทา คอยให

การชวยเหลือเม่ือผูเปนเบาหวานและผูดูแลตองการท้ังแบบรายบุคคล รายครอบครัวและรายกลุม 

ตอบสนองผูเปนเบาหวานและผูดูแลใหตรงตามความตองการก็จะนําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพและสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ถึงแมจะไมสามารถรักษาใหหายขาดได แตหากสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติหรือใกลเคียงปกติใหมากท่ีสุด ก็จะชวยลดภาวะแทรกซอนไดท้ัง

ระยะสั้นและระยะยาว (Stratton et al. 2000 :  405 – 412) โดยตองเนนใหผูเปนเบาหวานดูแล

ดวยตนเองอยางตอเนื่อง ครอบครัว รวมท้ังบุคคลแวดลอมในชุมชน ไมวาจะเปนผูนําชุมชน อสม. 

บุคลากรสุขภาพ  ตองประสานการดูแลผูเปนเบาหวาน  โดยใหความรู  คําแนะนํา  โดยเฉพาะเรื่อง 

การควบคุมอาหาร การรับประทานยา การออกกําลังกาย การดูแลเทา และการสังเกตประเมินอาการ

ตนเอง (มนตธิรา ไชยแขวง. 2549 : 93-97) 
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การชวยเหลือผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จึงควรอาศัยการมีสวนรวม

ของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน ในการรวมสะทอนคิด

รับทราบและยอมรับปญหาสาเหตุท่ีเกิดข้ึน  คิดวิธีการท่ีจะชวยผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได ครอบครัว ชวยสนับสนุนใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย

และการรับประทานยา บุคลากรสุขภาพกําหนดบทบาทหนาท่ีในการดูแลผูเปนเบาหวานในแตละ

ข้ันตอนปฏิบัติในรูปแบบการดูแล เพ่ือลดปจจัยเสี่ยงและปองกันภาวะแทรกซอน บุคลากรในทองถ่ิน

ซ่ึงเปนหนวยงานท่ีทํางานคูขนานกับ รพ.สต. ชวยรับสงตอ ติดตามเยี่ยมผูเปนเบาหวาน ใหการเก้ือหนุน

ในการจัดกิจกรรมและโครงการท่ีตอบสนองตอปญหา เพ่ือใหการควบคุมระดับน้ําตาลไดผลและลด

ภาวะแทรกซอนแกผูเปนเบาหวาน (พีรพงษ บุญสวัสดิ์กุลชัย และคณะ. 2554 : 29-40) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เปนบุคลากรสุขภาพท่ีรับผิดชอบโดยตรงตอการดูแลกลุมเปาหมาย

ท่ีมีการเจ็บปวยซับซอน ซ่ึงเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไมได นอกจากจะมีภาวะดื้อตอ

อินซูลิน (Insulin resistance) แลวยังมีการหลั่งอินซูลินผิดปกติ ทําใหรางกายไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลใหอยูในระดับปกติได (Diabetes Fact sheet WHO. 2013 : 312) ซ่ึงตองอาศัยความรู

ความชํานาญและทักษะการพยาบาลข้ันสูง โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ ผลการวิจัย ความรู 

แนวคิดทฤษฎีท่ีเปนปจจุบันเพ่ือนําความรูใหม ๆ มาชวยใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินรวมรับผิดชอบดูแลผูเปนเบาหวานใหปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได

อยางถูกตองเหมาะสม (สภาการพยาบาล. 2552 : 1 – 43) ผูวิจัยซ่ึงศึกษาในสาขาวิชาการพยาบาล 

เวชปฏิบัติชุมชน และปฏิบัติงานในศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ จึงสนใจวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีมีอยูเดิม เพ่ือคนหา

แนวทางท่ีจะสงเสริมใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเอง และสังเคราะหรูปแบบใหมของ

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ของ รพ.สต.บึงสนั่น 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทาง งานวิจัยตาง ๆ ลวนระบุวาแบบจําลองนี้เปนกรอบ

ท่ีชวยพัฒนาการดูแลเฉพาะ กอใหเกิดผลลัพธท่ีดีตอผูใหบริการ ตัวอยางเชน วิโรจน รัตนอมรกุล และ

คณะ (2556 : 60-67) ศึกษาพบวา ชวยพัฒนาระบบบริการและระบบฐานขอมูลท่ีดี มีการเชื่อมโยง

และใชประโยชนจากทรัพยากรท่ีอยูในชุมชนมาสนับสนุนการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน วิโรจน 

รัตนอมรกุล และคณะ (2556 : 60-67) พบวา ชวยสรางระบบบริการและระบบฐานขอมูลท่ีดี ทําให

เกิดการเชื่อมโยงและใชประโยชนทรัพยากรท่ีอยูในชุมชน สนับสนุนใหการดูแลตนเองของผูเปน

เบาหวานดีข้ึน ซ่ึงแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังประกอบดวย การเสริมทักษะการดูแลตนเองใหแก

ผูปวย การนําครอบครัวและชุมชนเขามารวมจัดการสิ่งแวดลอม การสรางระบบตัดสินใจใหแกทีม

บุคลากรสุขภาพ  การดูแลท่ีตอเนื่องท่ีเนนใหสะทอนคิด  เสนอแนวทางแกไขและออกแบบรูปแบบ 

การดูแลผูใชบริการของผูมีสวนรวม ซ่ึงเม่ือนํามาใชเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลครั้งนี้
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ใหกับผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน เชื่อวารูปแบบท่ีไดจะชวย

ลดภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน ลดคาใชจายในการรักษา ตลอดจนสงเสริมใหผูเปนเบาหวานมี

คุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

 

1.2 คําถามการวิจัย 

1. ระบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี ในปจจุบันเปนอยางไร 

2. ระบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี ท่ีออกแบบโดยใชแบบจําลองการดูแล

ผูปวยเรื้อรังเปนแนวทางอยางไร 
 

1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพ่ือวิเคราะหรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี โดยใชแบบจําลองการดูแล

ผูปวยเรื้อรัง 

2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง  
  

1.4 ขอบเขตในการวิจัย 

การวิเคราะหและพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดครั้งนี้ ใชการวิจัยหลายวิธีท้ังเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ และกระบวนการมีสวนรวม 

พ้ืนท่ีศึกษา คือ รพ.สต.บึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี กลุมตัวอยางเปนผูเปนเบาหวานอายุ 35 ป ข้ึนไป ท่ีไดรับ

การวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และมีระดับน้ําตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร 8 ชั่วโมง 

(Fasting Plasma Glucose : FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA. 2014) 

อยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 2 เดือน ระยะเวลาท่ีใชในการเก็บขอมูล ตั้งแตเดือนธันวาคม พ.ศ. 

2557 ถึงเดิอรมีนาคม พ.ศ. 2558 
 

1.5 คํานิยามศัพท 

1. ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได หมายถึง บุคคลท่ี

ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีระดับน้ําตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร 8 ชั่วโมง มากกวาหรือเทากับ 

126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA. 2014) จํานวน 2 ครั้ง ติดตอกันเปนเวลา 2 เดือน 



 9 

2. แบบจําลองการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

หมายถึง ข้ันตอนปฏิบัติในการดูแลรักษาและสงเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยการสรางกลยุทธ/กิจกรรม เพ่ือสรางแรงจูงใจใหบุคลากรสุขภาพ

และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน พัฒนาหรือปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการสุขภาพ ระบบขอมูลทางคลินิก 

การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบการใหบริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ การเชื่อมโยง

ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลท่ีสงผลใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดใกลเคียงปกติ 

3. รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง หมายถึง กระบวนการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินรวมกันสะทอนคิดปญหาสาเหตุ เพ่ือกําหนดข้ันตอนปฏิบัติตามบทบาทหนาท่ีของตนเอง โดย

ใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทาง กําหนดวิธีการดูแล มาตรฐานการดูแล ขอมูลท่ีบันทึก

และการจัดเก็บขอมูลสุขภาพ การดําเนินกิจกรรมท่ีรวมกันวิเคราะห คนหาสาเหตุ สะทอนคิด 

เสนอแนะ และออกแบบกิจกรรมการปฏิบัติ เพ่ือใหผูเปนเบาหวานไดรับการบริการสุขภาพท่ีมี

คุณภาพ สนับสนุนใหผูเปนเบาหวานดูแลตนเองได ในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย 

การรับประทานยา การวัดระดับน้ําตาลในเลือด การสังเกตอาการผิดปกติ และความเปนอยูท่ัวไป โดย

มีเปาหมายเพ่ือลดหรือควบคุมไมใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนและไมเกิดภาวะแทรกซอน ผูเก่ียวของ

แตละสวนและกระบวนการการดูแลใหความหมายไว ดังนี้ 

ผูเก่ียวของกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

ประกอบดวย 

3.1 ผูดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัวท่ีทําหนาท่ีหลักในการชวยเหลือ สงเสริม ผูเปนเบาหวาน 

ใหทํากิจกรรมประจําวันในการรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกกําลังกาย ความเปนอยูท่ัวไป 

หรือการสังเกตอาการผิดปกติ 

3.2 บุคลากรสุขภาพ หมายถึง พยาบาลวิชาชีพ เจาหนาท่ีสาธารณสุข ท่ีปฏิบัติงานใน รพ.สต.

บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

3.3 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) หมายถึง ประชาชนในตําบลบึงสนั่นท่ี

ไดรับการสมัครคัดเลือกจากบุคลากรสุขภาพ รพ.สต.บึงสนั่น ใหทําหนาท่ีใหคําแนะนํา การปฏิบัติตน 

ท่ีถูกตองตามหลักสุขอนามัยแกประชาชนท่ัวไป ตลอดจนใหการชวยเหลือข้ันตน (รางพระราชบัญญัติ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน มาตรา ๒๙ ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย. 2554 : 1-18)  

3.4 บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน หมายถึง พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในกองสาธารณสุข

และสิ่งแวดลอม เทศบาลเมืองสนั่นรักษ อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 



 10 

1.6 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดตนแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได ท่ีพัฒนา

จากกระบวนการมีสวนรวมของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2. เปนขอมูลพ้ืนฐานท่ีสามารถขยายผลไปยังการดูแลผูปวยเรื้อรังอ่ืน ๆ ตอไป 

3. ไดแนวทางพัฒนาบทบาทของบุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการดูแล

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 



บทท่ี 2  

แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

การศึกษาครั้งนี้ใชวิธีการหลายวิธีท้ังเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพและกระบวนการแบบมีสวนรวม 

เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดย

ใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ผูวิจัยไดทบทวนเอกสาร ตํารา บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

เพ่ือเปนแนวทางการวิจัย ดังนี้ 

2.1 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

2.2 แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 

2.3 กระบวนการแบบมีสวนรวมกับการพัฒนาแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2.4 สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

2.1 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

2.1.1 ความหมายของโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เปนภาวะท่ีตับออนไมสามารถสรางอินซูลินใหเพียงพอ ท่ีจะเอาชนะภาวะดื้อตอ

อินซูลินได ทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหลังม้ืออาหาร (Postprandial hyperglycemia) ซ่ึงทํา

ใหเบตาเซลลในตับออนทํางานผิดปกติ การผลิตอินซูลินของตับออนตองหยุดไปอยางสมบูรณ เกิด

ภาวะเบาหวานอยางสมบูรณ คือ ไมมีชวงเวลาท่ีน้ําตาลในเลือดลดลงอีกตอไป ระดับน้ําตาลจะสูง

อยางตอเนื่อง แมผูปวยจะไมไดกินอาหารใด ๆ (World Health Organization. 2013 : 1-38)  

2.1.2 การวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เกิดจากความผิดปกติ

ของเบตาเซลลท่ีอยูบริเวณอิสเลทออฟแลงเกอรแฮน (Islet of langerhan) ในตับออนทําใหเกิดการหลั่ง

อินซูลินไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย หรืออินซูลินมีมากเพียงพอแตไมสามารถออกฤทธิ์

บริเวณเนื้อเยื่อได รางกายจึงไมสามารถนํากลูโคสไปใชเปนพลังงานได ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

หมายถึง เม่ือตรวจระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชาอยางนอย 2 ครั้ง จะมากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม 

ในเลือด 100 มิลลิลิตร หรือระดับน้ําตาลในเลือดเวลาใดก็ตามมากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม ในเลือด 

100 มิลลิลิตร รวมกับมีอาการผิดปกติจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและจะเกิดการเปลี่ยนแปลง ของ

กระบวนการควบคุมน้ําตาลในเลือด ทําใหไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดโดยมีกลไก 2 ประการ 

(ธิติ สนับบุญ และวราภร วงศวรารัตน. 2549 : 11-24) ไดแก 



 
 

12 

1) ภาวะดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) ภาวะนี้ถือเปนสาเหตุสําคัญของเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 และเม่ือเกิดข้ึนแลวจะคงสภาพนี้ไปตลอด โดยเกิดจากการท่ีตับออนสรางอินซูลินในปริมาณปกติ 

แตฮอรโมนอินซูลินกลับไมสามารถทําหนาท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได สาเหตุหลักเนื่องจาก

โมเลกุลของอินซูลินไมสามารถเคลื่อนยายเขาสูภายในเซลล ตับออนจึงจําเปนตองสรางและหลั่ง

อินซูลินออกมาเพ่ิมเติมและเม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได จะสงผลกระทบตออวัยวะตาง ๆ ไมวา

จะเปนตา ไต และระบบประสาท 

2) การหลั่งอินซูลินลดลง (Insulin deficiency) จากการท่ีมีความผิดปกตของการหลั่ง

อินซูลินจากตับออน (Insulin secretary defect) ทําใหอินซูลินไมเพียงพอตอการนํากลูโคสเขาเนื้อเยื่อ 

เพ่ือเผาผลาญใหเกิดพลังงาน เกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดกลูโคส ขณะเดียวกันทําใหระดับน้ําตาลในเลือด

สูงข้ึน แตไมสามารถนําไปเผาผลาญเปนพลังงานได รางกายจึงสลายโปรตีนมาใชเปนพลังงานทดแทน

ดวยกระบวนการกลูโคไกลโคจีโนลัยซีส (Glycogenolysis) และกลูโคจีโอเจนีซิส  (Gluconeogenesis) 

โดยสรางน้ําตาลท่ีตับมากข้ึน ทําใหกลูโคสในเลือดสูงข้ึนเรื่อย ๆ แตเนื่องจากมีอินซูลินอยูบางไมขาด

โดยสิ้นเชิง จึงไมเกิดการสลายไขมัน ในอัตราท่ีรวดเร็วและไมเกิดภาวะกรดค่ังจากสารคีโตน แมจะมี

ผลใหกลูโคสในเลือดสูงก็ตาม 

2.1.3 ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได  

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดเปนระยะเวลานานหลายปมัก

พบวา มีภาวะแทรกซอนรวมดวย ท้ังแบบชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง เชน ปญหาดานสายตา ไตวาย 

โรคหัวใจ อัมพาตขาชา แผลเนาบริเวณเทา ความรุนแรงของภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนจะแตกตางกันไป 

ในผูเปนเบาหวานแตละราย ข้ึนอยูกับระยะเวลาท่ีเปนเบาหวานและระดับน้ําตาลในเลือด หากควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงระดับปกติไดมากเทาไร จะชวยชะลอและลดความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซอนลงไดมากเทานั้น (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2551 : 1-5) โดย

ภาวะแทรกซอนไมแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัว ๆ ไป แบงออกเปน 2 ชนิด คือ ชนิดเฉียบพลัน 

และชนิดเรื้อรัง (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน. 2552) ดังนี้ 

1) ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน 

ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะท่ีมีอาการผิดปกติรุนแรง รวดเร็วจาก

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดเปนระยะเวลานาน ตองการรักษาอยางรีบดวน ถาไมไดรับการ

รักษาใหถูกตองอาจหมดสติหรือเสียชีวิต ไดแก 

1.1) ภาวะเลือดเขมขนจากระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงมาก (Hyperglycemic 

Hyperosmolar Non - ketotic Syndrome : HHNS) เปนภาวะท่ีมีระดับกลูโคสในเลือดสูงมาก ทํา

ใหออสโมลาริตีสูงในเลือด โดยไมมีภาวะคีโตอะซิโดซิส เกิดจากการท่ีรางกายมีภาวะอินซูลินอยางแรง
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และภาวะดื้ออินซูลิน ซ่ึงเปนผลใหเกิดภาวะไฮเปอรออสโมลารข้ึน โดยมีสาเหตุและปจจัยชักนํา คือ 

อายุมากกวา 60 ป การควบคุมเบาหวานไมดี ติดเชื้อหรือไดรับอุบัติเหตุ อาการท่ีพบ ไดแก ปสสาวะมาก 

กระหายน้ํา มีภาวะขาดน้ําและปริมาณเลือดลดลง และอาการรูสติเปลี่ยนแปลงในระดับตาง ๆ ตั้งแต

การรูสติยังปกติ เริ่มซึมลงทีละนอย และไมรูสติในรายท่ีเปนรุนแรง (เทพ หิมะทองคํา และคณะ. 

2548 : 47-48) 

1.2) ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิดรุนแรง (Diabetic Keto Acidosis : DKA) เปน

ภาวะท่ีรางกายขาดอินซูลินอยางรุนแรงรวมกับมีฮอรโมนท่ีออกฤทธิ์ตรงขามกับอินซูลิน ไดแก กลูคากอน 

(Glucagons) แคทีโคลามีน (Catecholamine) คอรติซอล (Cortisol) และโกรทฮอรโมน (Growth 

hormone) มากเกินไปทําใหน้ําตาลในเลือดสูงรวมกับภาวะเมตะบอลิซึมจากกรดคีโตนค่ังในรางกาย 

สําหรับปริมาณการขาดอินซูลินมากหรือนอยจะใหผลตางกัน โดยพบวา ถารางกายขาดอินซูลินนอย

จะมีผลเพ่ิมการสรางน้ําตาลจากตับจนเกิดภาวะช็อคจากน้ําตาลในเลือดสูง แตถาขาดอินซูลินมากจะ

เพ่ิมการสลายไขมัน (Lipolysis) และสงไปท่ีตับสรางเปนคีโตน (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย 

กระทรวงสาธารณสุข. 2548 : 13) 

2) ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง 

เกิดจากการมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดท่ีอวัยวะนั้น ๆ จากระดับน้ําตาลในเลือด

สูงกวาเกณฑปกติอยูนานจนกอใหเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อและอวัยวะนั้น ๆ (ธิติ สนับบุญ. 2549 : 11-24) 

โดยเฉพาะผูเปนเบาหวานนานกวา 5 ปข้ึนไป จะมีความชุกภาวะแทรกซอนเรื้อรังมากข้ึน ไมวาจะเปน

ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงฝอย (Micro vascular) หรือหลอดเลือดแดงใหญ (Macro 

vascular) (ไชยพร พลมณี. 2558 : 1-2) แตละภาวะมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1) ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงฝอย (Micro vascular complications) 

เปนภาวะแทรกซอนท่ีเก่ียวเนื่องมาจากเบาหวานโดยตรง เกิดกับอวัยวะ 3 ระบบ คือ ตา ไต และ

ระบบประสาทสวนปลาย (ADA. 2014 : 11-66) 

(1) ภาวะแทรกซอนท่ีจอตา (Diabetic retinopathy) การท่ีมีระดับน้ําตาลสูง

ในกระแสเลือดทําใหน้ําตาลตกตะกอนจับตามผนังหลอดเลือด สงผลใหเกิดการอุดตันของเสนเลือดฝอย

ท่ีไปเลี้ยงประสาทตาทําใหประสาทตาขาดเลือด ผนังของเสนเลือดในจอตาออนแอทําใหเสนเลือดแตก 

ในระยะแรกจะพบเพียงจุดเล็ก ๆ ซ่ึงจะไมรูสึกผิดปกติ ไมมีการเจ็บปวดหรือการเปลี่ยนแปลงของ

สายตา เพราะเลือดท่ีออกยังไมบัง จุดศูนยกลางของการมองเห็น การท่ีเสนเลือดฝอยของจอตาอุดตัน

จนทําใหประสาทตาขาดเลือดมาเลี้ยง รางกายจะสรางเสนเลือดใหมมาทดแทน ซ่ึงมีลักษณะเปราะ

และแตกงาย ทําใหเลือดไหลขังอยูในลูกตาหรือ น้ําวุนตา เม่ือหายแลวอาจทําใหเกิดเปนพังผืดดึงรั้งให

จอตาหลุดลอกได (Retinal detachment) ซ่ึงจะทําใหตามัวและอาจตาบอดได (ขวัญเรือน วรเตชะ. 

2554 : 10-21) 
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(2) ภาวะแทรกซอนท่ีไต (Diabetic nephropathy) ไตเปนอวัยวะท่ีทําหนาท่ี

กรองสารตาง ๆ ท่ีอยูในกระแสเลือด มีเสนเลือดขนาดเล็กมากมายบริเวณไต เม่ือผนังเสนเลือดถูกทําลาย

โดยน้ําตาลในเลือดท่ีสูงอยูเปนเวลานาน การทําหนาท่ีในการกรองของไตจะเริ่มเสื่อมลง ทําใหอัตรา

การกรองท่ีไต (Glomerular filtration rate) เพ่ิมข้ึน มีการสะสมของโปรตีนท่ีโกลเมอรูลัสเพ่ิมข้ึน

ผนังหลอดเลือดฝอยของโกลเมอรูลัสถูกกระตุน มีจํานวนเซลลมากข้ึน หนาตัวข้ึน ความสามารถในการซึมผาน

ของหลอดเลือดสูงข้ึน ในระยะแรกจะพบโปรตีนแอลบูมินในปสสาวะรั่วออกจากไตนอย คือ วันละ

ประมาณ 30-300 มิลลิกรัม เรียกวา ภาวะไมโครแอลบูมินูเรีย (Microalbuminuria) หากมีอาการ

มากข้ึนจะเขาสูภาวะแมคโครแอลบูมินูเรีย (Macroalbuminuria) คือ แอลบูมิน (Albumin) ใน

ปสสาวะมากกวา 300 มิลลิกรัม และหากโปรตีนแอลบูมินรั่วออกจากรางกายมาก จะทําใหโปรตีนแอลบูมิน

ในเลือดต่ํา เกิดอาการบวมโดยเฉพาะบริเวณเทา (สมบุญ วงศธีรภัค. 2552 : 43-48) โดยจะพบการเสื่อม

ของไตอยางตอเนื่อง อัตราการเสื่อมเร็วกวาคนปกติ ถึง 10 เทา ทําใหของเสียค่ังและเกิดอาการตาง ๆ 

เชน เบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน ไมมีแรง รูสึกหนาวงายและอาการเหลานี้จะมากข้ึนหากมีอาการซีด

รวมดวย เนื่องจากปริมาณเม็ดเลือดแดงต่ําลง ปสสาวะลดลงจนเกือบไมมี อาจซึมจนไมรูสึกตัวและ

เสียชีวิตในเวลาไมนาน หากไมไดรับการรักษาท่ีเหมาะสม 

(3) ภาวะแทรกซอนท่ีระบบประสาทสวนปลาย (Diabetic neuropathy) 

เกิดไดท้ังประสาทสวนปลาย (Peripheral nerve) ประสาทสมอง (Cranial nerve) และประสาท

อัตโนมัติ (Autonomic nerves) เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงจะทําใหกลูโคสเปลี่ยนเปนซอรบิทอล 

(Sorbitol) ในเซลลประสาท ทําใหการนําประสาทชาลง และไมโออินโนซิทอล (Myoinositol) ซ่ึงเปน

แอลกอฮอลลจากปฏิกิริยาไฮโดรจีเนชัน (Hydrogenation) ในเสนประสาทเขาสูเซลลเมมเบรนดไดชา 

ทําใหระบบประสาทสวนปลาย (Peripheral neuropathy) ผิดปกติ สูญเสียการรับความรูสึก ไมวาจะเปน

ความรูสึกเจ็บปวด อุณหภูมิ การสั่น การทรงตัว อาจรวมกับมีอาการออนแรงสวนปลายของแขน ขา 

หรือเสนประสาทผิดปกติเฉพาะท่ีและปวดแสบปวดรอนคลายเข็มแทงท่ีมือหรือเทา บางรายจะปวด

แบบลึก ๆ คลายปวดกระดูกหรือปวดกลามเนื้อ (วรวิทย กิตติภูมิ. 2549 : ออนไลน) 

2.2) ภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือดแดงใหญ (Macro vascular complications) 

เกิดจากมีพยาธิสภาพท่ีหลอดเลือดแดงขนาดใหญ หรือเรียกวาหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) 

ซ่ึงเกิดจากภาวะดื้ออินซูลิน จึงเปนเหตุสําคัญตอการเกิดหลอดเลือดแดงแข็งและเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

มีระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงข้ึน เปนปจจัยเสี่ยงโดยตรงท่ีกระตุนกระบวนการของหลอดเลือดแดงแข็ง 

ความผิดปกติในกระบวนการเมตะบอลิซึม กอใหเกิดการสรางสารเคมีหรือกระบวนการบางอยางท่ีไป

มีสวนทําลายหลอดเลือดแดง เชน การทําหนาท่ีของเยื่อบุเซลลชั้นในของผนังหลอดเลือดแดง 

(Endothelial cell) ผิดปกติ ทําใหสูญเสียกลไกการปองกันหลอดเลือด และไปกระตุนกระบวนการ

ทําลายหลอดเลือดแทนการเพ่ิมอนุมูลอิสระและเพ่ิมการถูกทําลายเซลลโดยอนุมูลอิสระ (Oxidative 
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stress) การเปลี่ยนแปลงในกลไกการแข็งตัวของเลือดทําใหมีการเกาะจับตัวของเลือดไดงายข้ึน การกระตุน

กลไกการอักเสบของผนังหลอดเลือดแดง ภาวะแทรกซอนสําคัญท่ีหลอดเลือดใหญท่ีพบบอย ๆ ไดแก 

หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดท่ีขา (วรวิทย กิตติภูมิ. 2549 : ออนไลน) ดังนี้ 

(1) หลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากทอเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็ง เชน 

หลอดเลือดสมองตีบทําใหเกิดภาวะสมองขาดเลือด หลอดเลือดสมองแตกแลวทําใหเลือดออกในสมอง 

โดยเฉพาะในผูไดรับยาเม็ดลดระดับน้ําตาล 

(2) หลอดเลือดหัวใจท่ีเกิดจากทอเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็ง ทําให

หลอดเลือดท่ีเลี้ยงหัวใจตีบเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด กลามเนื้อหัวใจตายและหัวใจหยุดเตน

กะทันหัน 

(3) หลอดเลือดท่ีขาเกิดจากทอเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็ง ทําใหหลอด

เลือดท่ีขาตีบ เลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อขาและเทานอยลง ทําใหปวดขาเวลาเดิน กลามเนื้อขาออนแรง

และลีบเล็กลง เทาเย็นและซีด และแผลท่ีเทาหายชา 

2.1.4 การจัดการเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

การรักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใชหลัก

เดียวกับเบาหวานท่ัวไป คือ มีวัตถุประสงคเพ่ือลดระดับน้ําตาลใหใกลเคียงปกติ แบงวิธีการรักษา

ออกเปน 2 ประเภท คือ การควบคุมดวยการใชยา เพ่ือทําใหระดับน้ําตาลอยูในเกณฑปกติ และการควบคุม

โดยไมใชยา เปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต คือ การควบคุมอาหาร และการออกกําลังกาย 

การควบคุมแตละดาน มีรายละเอียด ดังนี้ 

1) การควบคุมดวยการใชยา 

ยารักษาโรคเบาหวานมีท้ังยารับประทานและยาฉีด แพทยจะพิจารณาเลือกใชยา

ใหเหมาะสมตามลักษณะอาการของผูเปนเบาหวานแตละราย ผูท่ีเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ตองรักษาดวย

ยาฉีดอินซูลินตั้งแตแรกเริ่มและรักษาตลอดไป สวนผูท่ีเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลไดตั้งแตแรกเริ่มจะรักษาโดยใหคําแนะนําและติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ดานการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกาย แตหากไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

แพทยจะเปนผูพิจารณาเริ่มรักษาดวยยาและใหมาตรวจตามนัดอยางตอเนื่อง รวมกับการควบคุม

อาหารและการออกกําลังกายใหถูกตองเหมาะสม หากผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 มีปญหาดื้อยา แพทย

จะเปนผูพิจารณาถึงความจําเปนในการรักษาดวยยาฉีดอินซูลินตอไป (บุษบา จินดาวิจักษณ. 2553 : 1) 

ยารักษาเบาหวาน แบงออกเปน 3 กลุม ไดแก ยาท่ีเพ่ิมการหลั่งของอินซูลินจาก

ตับออน ยาท่ีลดการดื้อตออินซูลิน และยายับยั้งเอ็นไซมการดูดซึมกลูโคสจากลําไส (Nathan et al. 

2006 : 1963-72 ; Campbell. 2007 : 51-60) 
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1.1) กลุมท่ีเพ่ิมการหลั่งของอินซูลินจากตับออน (Insulin secretagogue) แบงเปน 

2 กลุมยอย ดังนี้ 

(1) ยากลุมซัลโฟนิลยูเรีย (Sulfonylureas) ออกฤทธิ์กระตุนตับออนใหหลั่ง

อินซูลิน ระงับการสรางน้ําตาลจากตับ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารลดลง เพ่ิม

ประสิทธิภาพของอินซูลินในการนําน้ําตาลเขาสูเนื้อเยื่อตาง ๆ ของรางกาย (American College of 

Physicians : ACP. 2007 : 218-231) ลดการเกาะของเกล็ดเลือดทําใหเลือดไหลเวียนดี ปองกันการ

เกิดอาการแทรกซอนของหลอดเลือด (วรรณี นิธิยานันท. 2554 : 25-32) ใชไดผลดีกับผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ไมเกิน 5 ป น้ําหนักตัวปกติหรืออวน ระดับกลูโคสในเลือดและระดับฮีโมโกลบิน เอ วัน ซีไม

สูงเกินไป ขอหามของการใชยากลุมนี้ไดแก มีการทํางานของไตและ/หรือตับบกพรอง ทําใหเกิดระดับ

น้ําตาลในเลือดต่ําไดงาย ยาในกลุมนี้แบงออกเปน 3 กลุมยอย ดังนี้ 

(1.1) ยากลุมท่ี 1 ไดแก โทลบูทาไมด (Tolbutamide) คลอโพรพาไมด 

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

กระตุนใหตับออนหลั่งอินซูลินเพ่ิมมากข้ึน ผลขางเคียงคือ ทําใหเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําในผูสูงอายุไดบอย 

รวมท้ังทําใหโซเดียมในเลือดต่ําจากการหลั่งฮอรโมนจากตอมใตสมองสวนหลัง (Antidiuretic 

hormone) ผิดปกติ 

(1.2) ยากลุมท่ี 2 ไดแก ไกลเบนคลาไมด (Glibenclamide) ไกลคลาไซด 

(Gliclazide) ไกลพีไซด (Glipezide) ออกฤทธิ์โดยกระตุนเบตาเซลลใหหลั่งอินซูลินเพ่ิมข้ึน ชวยให

เนื้อเยื่อตอบสนองตออินซูลินไดดีข้ึน อาการขางเคียง ไดแก มีผื่นตามผิวหนัง คลื่นไส อาเจียน ตัวเหลือง 

ซีด เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดต่ํา แตอาการขางเคียงเหลานี้พบไดนอยมาก 

(1.3) ยากลุมท่ี 3 ไดแก ไกลมีพิไรด (Glimepiride) ไกลคาไซด (Glicazide) 

เปนยากลุมใหมเนื่องจากพบวากลไกการออกฤทธิ์จะไปกระตุนตับออนใหหลั่งอินซูลิน ระงับการสราง

น้ําตาลจากตับ เนื่องจากยาไกลมีพิไรดและไกลคาไซดจะออกฤทธิ์เฉพาะท่ีตับออน ผลเสียท่ีเกิดข้ึนท่ี

หัวใจจึงมีนอยกวายากลุมอ่ืนท่ีออกฤทธิ์ตอกลามเนื้อหัวใจ ทําใหความสามารถในการฟนตัวของ

กลามเนื้อหัวใจหลังจากขาดเลือดลดลง (Ischemic preconditioning) อยางไรก็ตาม ยังไมมี

การศึกษาท่ีพิสูจนผลของการใชยาในกลุมท่ี 3 ตอการลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูเปน

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

(2) ยากลุมท่ีไมใชซัลโฟนิลยูเรีย (Non-Sulfonylureas) เปนยากลุมใหมใน

ประเทศไทย มีเพียงชนิดเดียว คือ รีพากลิไนด (Repaglinide) ออกฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินซูลินท่ีตับออน

เชนเดียวกับซัลโฟนิลยูเรีย แตตําแหนงตางกัน ยานี้ออกฤทธิ์เร็วและสั้น ถูกสลายท่ีตับและขับทางไต

นอยมาก ใชไดในผูมีปญหาทางไต มีคาครึ่งชีวิตเพียง 1 ชั่วโมง จึงตองรับประทาน 3 เวลา กอนอาหาร

ประมาณ 15 นาที ยากลุมนี้มีประสิทธิภาพลดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารได 
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1.2) ยาท่ีลดการดื้อตออินซูลิน (Insulin sensitizer) แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 

(1) ยากลุมไบกัวไนต (Biguanides) ไดแก เมตฟอรมิน (Metformin) ออกฤทธิ์

ยับยั้งการดูดซึมกลูโคสจากลําไสเล็ก กระตุนการใชกลูโคสของเนื้อเยื่อสวนปลายและยับยั้งการสราง

กลูโคสจากตับ อาการขางเคียง ไดแก คลื่นไส อาเจียน  เบื่ออาหาร ทองเสีย ปวดมวนในทอง ดังนั้น

จึงควรรับประทานหลังอาหารทันที ภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ คือ กรดแลกติกค่ัง (Lactic acidosis)  

จึงไมใชในผูปวยท่ีมีปญหาการทํางานของไตและตับ ขอดี คือ ไมเกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา ลดโอกาส

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีอวน ซ่ึงมีผลการศึกษายืนยันวาการใชยาในผูเปน

เบาหวานท่ีอวนสามารถลดอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายและการเสียชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญ 

(American Diabetes Association. 2006 : 4-42) 

(2) ยากลุมไทอะโซลลิไดนิดิโอน (Thiazolidinedione) ไดแก โทรจิลทาโซน 

(Troglitazone) โรซิกลิทาโซน (Rosiglitazone) มีผลลดระดับน้ําตาลในเลือดท้ังกอนและหลังอาหาร 

ใชไดผลดีกับผูท่ีมีภาวะดื้อตออินซูลิน ชวยเพ่ิมความไวตออินซูลินโดยเพ่ิมการใชกลูโคสของกลามเนื้อ

และลดการสรางกลูโคสจากตับ อาการขางเคียง คือ อาจเปนพิษตอตับและทําใหน้ําหนักเพ่ิมข้ึนจาก

การมีน้ําค่ัง 

1.3) ยากลุมท่ียับยั้งเอ็นไซมการดูดซึมกลูโคสจากลําไส (Alpha-glucosidase 

inhibitor) ไดแก อะคาโบส (Acabose) โวกลิโบส (Voglibose) ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซมแอลฟา

กลูโคซิเดส  (Alpha glucosidase enzyme)  ไมใหยอยโอลิโกแซคคาไรด  (Oligosaccharide) และ 

ไดแซคคาไรด (Disaccharide) ท่ีลําไสเล็กใหเปนโมโนแซคคาไรดหรือกลูโคส (Monosaccharide 

หรือ Glucose) ใหผลดีในการลดระดับกลูโคสในเลือดหลังอาหาร (Munden. 2007 : 3) จึงสามารถ

ลดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร (Postprandial hyperglycemia) ไดดี ลดการดูดซึมน้ําตาลจาก

ลําไสเขาสูกระแสเลือด (วรรณี นิธิยานันท. 2554 : 25-32) วิธีใช คือ รับประทานพรอมอาหารเพ่ือใหยา

คลุกเคลากับอาหาร ทําใหออกฤทธิ์ไดดี ผลขางเคียง คือ ทองอืด แนนทอง ปวดทอง 

2) การควบคุมโดยไมใชยา ไดแก 

2.1) การควบคุมอาหาร 

การควบคุมอาหาร (Medical nutrition therapy : MNT) ถือวาเปนสวนท่ี

สําคัญท่ีสุด โดยผูเปนเบาหวานตองสามารถวางแผนรับประทานอาหารแตละม้ือใหเหมาะสม 

จุดมุงหมายเพ่ือปรับระดับน้ําตาลใหสมดุลกับยาท่ีใชคุมเบาหวาน ไมวาจะเปนยาฉีดหรือยา

รับประทาน และเพ่ือปองกันโรคท่ีพบรวมกับเบาหวาน ไดแก ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และ

ปองกันโรคแทรกซอน ไดแก หลอดเลือดแดงแข็ง ภาวะหมดสติจากระดับน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูง 
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การควบคุมอาหารสามารถลดคาระดับฮีโมโกลบินเอวันซีไดประมาณรอยละ 

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

(2550 : 57-67) พบวา การควบคุมอาหารสัมพันธกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูเปน

เบาหวานอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 สอดคลองกับ ธิติ สนับบุญ และวราภณ วงศวราวัฒน (2549 

: 65-85) ท่ีพบวา การควบคุมอาหารเปนพฤติกรรมสําคัญท่ีสงผลตอระดับน้ําตาลในเลือด และสิ่งท่ีทํา

ใหควบคุมอาหารได คือ ความภาคภูมิใจ เม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพราะจะยิ่งทําใหมี

แรงจูงใจในการควบคุมโรคตอไป (อารีย รัตนพันธ และคณะ. 2552 : 25-39) 

ชนิดและปริมาณของอาหารสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมตางจากผูเปนเบาหวานท่ัว ๆ ไป แตควรพิจารณาใหเหมาะสมกับผูเปน

เบาหวานแตละบุคคล ดังนี้ (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยและสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย. 

2554 : 14-16) 

(1) คารโบไฮเดรต ไมควรบริโภคเกิน รอยละ 50 - 55 ของพลังงานรวมในแตละวัน 

และไมควรนอยกวา 130 กรัมตอวัน การบริโภคอาหารประเภทนี้ ตองคํานึงถึงคาดัชนีน้ําตาล 

(Glycemic index) ซ่ึงอาหารท่ีมีคาดัชนีน้ําตาลต่ําจะถูกยอย และดูดซึมชากวาอาหารท่ีมีดัชนีน้ําตาลสูง 

(2) ไขมันและคอเลสเตอรอล ควรลดปริมาณคอเลสเตอรอลใหต่ํากวา 300 

มิลลิกรัมตอวัน หลีกเลี่ยงไขมันจากสัตว กะทิ และน้ํามันปาลม หรืออาจรับประทานได 2-3 ม้ือตอสัปดาห 

ควรรับประทานน้ํามัน จากรําขาว ถ่ัวเหลืองหรือขาวโพด ควรลดหรืองดหอยนางรม ไขแดง กุง 

ปลาหมึก และเครื่องในสัตว 

(3) โปรตีนรับประทานไดรอยละ 15-20 ของพลังงานท้ังหมด ไดแก เตาหู พืช

ประเภทถ่ัวตาง ๆ ปลา เปนตน กรณีท่ีไตทําหนาท่ีปกติบริโภคปลา 2 ครั้งตอสัปดาห หรือมากกวา 

(4) วิตามินและแรธาตุ มักพบในผักท่ีมีน้ําและกาก เชน ผักคะนา มะเขือเทศ 

ผักกาดขาว ผักบุง แตงกวา บวบ ตําลึง หยวก กลวยออน โดยรับประทานไดไมจํากัดจํานวน ผักชนิด

อ่ืน ๆ เชน ผักกาดขาว ถ่ัวฝกยาว มะระ มะเขือมวง ผักชี ดอกกะหล่ํา ใหรับประทานอยางใดอยางหนึ่ง

ไดม้ือละ ½ ถวยตวง สําหรับผลไมในแตละม้ือ รับประทานไดโดยเลือกอยางใดอยางหนึ่ง เชน สมโอ 2 

กลีบใหญ ฝรั่ง ½ ผลขนาดกลาง มะละกอ 6 คําขนาดกลาง สับปะรด 125 กรัมตอวัน และแกวมังกร 

116 กรัมตอวัน 

(5) แอลกอฮอลไมควรดื่ม แตหากจําเปนควรจํากัดปริมาณไมเกิน 2 สวนตอวัน

ในผูชาย และไมเกิน 1 สวนตอวัน ในผูหญิง โดย 1 สวนของแอกอฮอล คือ เบียรชนิดออน 360 

มิลลิลิตร หรือไวน 120 มิลลิลิตร 
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2.2) การออกกําลังกาย 

การออกกําลังกายมีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนาหรือคงไวซ่ึงสมรรถภาพทางกาย 

การออกกําลังกาย เปนการใชกลามเนื้อใหเกิดการเคลื่อนไหวของกระดูกขอตอของรางกาย ซ่ึงตองใช

พลังงานจากสารอาหาร  โดยเฉพาะน้ําตาลและไขมันเปนสําคัญ  รวมกับระบบฮอรโมน  คือ  อินซูลิน  

กลูคากอน และแคธิคอลามีน ดังนั้นในผูเปนเบาหวานซ่ึงมีปญหาในการใชอินซูลินยอมมีความบกพรอง

ในการออกกําลังกายอยางหลีกเลี่ยงไมได (ดุจใจ ชัยวานิชศิริ. 2550 : 1) สอดคลองกับการศึกษาของ 

พรทิพย มาลาธรรม และคณะ. (2553 : 229) ท่ีพบวา กิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาล

ในเลือด อธิบายไดวา การทํากิจกรรมทางกายมาก ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงหรือควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดดี อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 การออกกําลังกายชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไดถึง รอยละ 60 (Liberopoulos, Tsouli, Mikhailidis, & Elisaf. 2006 : 211-228) และชวยลด 

โรคแทรกซอนไดถึงรอยละ 50-60 (Trichopoulou, Psaltopoulou, Orfanos, Trichopoulos. 

2006 : 583-591) 

วิธีออกกําลังกายในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดไมแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัว ๆ ไป คือ ออกกําลังกายดวยการเดิน ปนจักรยาน วายน้ํา 

โดยคอย ๆ เพ่ิมเวลาใหมากข้ึนใหไดอยางนอยวันละ 30-60 นาที หรือใชเวลาออกกําลังกายครั้งละ 

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

(National Diabetes Services Scheme. 2009 : 1-4) แตหากมีขอจํากัดของรางกาย หรือโรคประจําตัว

ควรปรึกษาแพทยกอน และหากมีอาการเจ็บหนาอก ปวดขอ หายใจไมทันหรือรูสึกไมสบายขณะออกกําลังกาย 

ควรหยุดออกกําลังกายและไปพบแพทย 

 

2.2 แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 

แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไดรับการพัฒนาอยางเปนรูปธรรมในประเทศ

สหรัฐอเมริกาในทศวรรษ 1990 ผานทางโครงการปรับปรุงการดูแลเจ็บปวยเรื้อรังแหงชาติ (National 

Program Improving Chronic Illness Care : ICIC) ภายใตการสนับสนุนของมูลนิธิโรเบิรต วูด 

จอหนสัน (Robert Wood Johnson Foundation) โดยนายแพทยเอ็ดเวิรด เอช แว็กเนอร 

(Edward H. Wagner) ผูอํานวยการของสถาบันดับเบิ้ลยู เอ แมคดอล เพ่ือนวัตกรรมการดูแลสุขภาพ 

(The W. A. Macdoll Innovative For Healthcare Innovation) ศูนยการศึกษาสุขภาพหนวยประสานงาน

กลุมดูแลสุขภาพของ พูเจ็ตซาวด เมืองแอตเทิล มลรัฐวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกาเปนบุคคลใน

การดําเนินการ (ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 316-324) 
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แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังนี้ถือเปนเครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพในการนําไปใช

ออกแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง ท้ังรายบุคคลและกลุมบุคคล โดยมีจุดมงหมายเพ่ือปรับเปลี่ยนการดูแล

รักษาจากระบบเชิงรับท่ีตอบสนองเม่ือมีการเจ็บปวยเกิดข้ึนไปสูระบบเชิงรุก โดยเนนดูแลรักษาให

ผูปวยยังคงมีสุขภาพดีเทาท่ีจะเปนได และสรางความรวมมือระหวางผูปวยและผูใหบริการสุขภาพท่ี

จะตองมีการกําหนดนิยามเฉพาะโรค การใหความหมาย ขอบเขต แนวทางท่ีชัดเจนท่ีตองการนําไปใช

สําหรับการดูแลผูปวยเรื้อรังประเภทตาง ๆ (Kathryn et al. 2006 : ออนไลน) 

เปาหมายของการใชรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง คือ เพ่ือสรางปฏิสัมพันธอยางสรางสรรค 

(Productive interaction) ระหวางผูใชบริการและผูใหบริการ โดยสงเสริมใหผูใชบริการสามารถดูแล

ตนเองได สนับสนุนใหแพทยและทีมรักษาพยาบาลใชความรูท่ีทันสมัยในการตัดสินใจรักษาบนพ้ืนฐาน 

ขอมูลทางคลินิกและความตองการของผูปวย และมีการรวมใชทรัพยากรขององคกรตาง ๆ ในชุมชน

ใหเกิดประโยชนสูงสุดตอการดูแลผูปวยระหวางชุมชน หนวยบริการสุขภาพและหนวยงานในทองถ่ิน 

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

 

แผนภูมิท่ี 1 แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Wagner, Davis, et al. 1999. 
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แบบจําลองนี้ อธิบายวา การดูแลสุขภาพเปนสวนหนึ่งของชุมชน ดังนั้น การดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง

ใหไดผลดี จะตองประกอบดวย ระบบการดูแลสุขภาพท่ีมีการจัดองคกรอยางดีและเชื่อมโยงกับ

ทรัพยากรท่ีหาไดจากชุมชน ขณะเดียวกันภายในระบบสุขภาพจะตองมีผูนํา แรงจูงใจ สิ่งตอบแทน

และทรัพยากรในการชวยเหลือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและตอบสนองความตองการ 

เพ่ือใหผูปวยไดรับขอมูลอยางเพียงพอและกระตือรือรน ทีมบุคลากรสุขภาพตองเตรียมพรอมทํางาน

เชิงรุกในการดูแลรักษาและติดตามเยี่ยมผูปวย ซ่ึงตองสรางปฏิสัมพันธอยางสรางสรรคระหวางผูปวย

กับทีมบุคลากรสุขภาพ โดยผลลัพธอันพึงประสงคของการดูแล ประกอบดวย กระบวนการ มาตรการ

ดูแลผูปวย สถานบริการสุขภาพ ความพึงพอใจ การใชบริการสุขภาพ และตนทุน (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 

2551 : 82-90 ; ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 316-324) โดยสวนประกอบท่ีสําคัญสําหรับการดูแลรักษา

ควรประกอบดวยสิ่งตอไปนี้ 

1. คูมือแนวทางปฏิบัติ (Guidelines) การดูแลผูปวยท่ีชัดเจน 

2. การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ (Practice redesign) เพ่ือตอบสนองความตองการของผูปวย

และใชทรัพยากรในการดูแลท่ีครบถวน และมีการตรวจติดตามอยางตอเนื่อง 

3. การใหสุขศึกษา (Patient education) เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย 

4. ระบบผูเชี่ยวชาญ (Expert system) ท่ีมีการฝกอบรมเพ่ิมความรูในการดูแลผูปวย เพ่ือใช

สนับสนุนการตัดสินใจใหการดูแล โดยใชคูมือแนวทางปฏิบัติและระบบขอมูลอ่ืน ๆ ประกอบการ

ตัดสินใจ 

5. ระบบขอมูลขาวสาร (Information) ท่ีสนับสนุนการดูแลผูปวยเชิงกลุม (Population-

based care) ระบบการแจงเตือน/ย้ําเตือนเพ่ือใหขอมูลยอนกลับแกผูใหบริการ 

แบบจําลองการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังท่ี แว็กเนอร เสนอไว ประกอบดวย 6 องคประกอบ คือ           

1) การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ 2) ระบบขอมูลทางคลินิก 3) ระบบสนับสนุนการ

ตัดสินใจ 4) การออกแบบระบบใหบริการ 5) การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง และ 6) ทรัพยากร

และนโยบายของชุมชน ซ่ึงแตละองคประกอบมีรายละเอียดดังนี้ 

องคประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ (Health care 

organization) 

การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ หมายถึง กําหนดโครงสราง เปาหมาย คานิยม

ความสัมพันธของหนวยบริการสุขภาพกับผูใชบริการ และหนวยบริการสุขภาพอ่ืน ๆ ใหชัดเจน โดยสิ่ง

เหลานี้จะประกอบเปนรากฐานสําคัญใหอีก 4 องคประกอบ แผนงานและกิจกรรมในการดูแลผูปวย

เรื้อรังจึงจะสามารถเกิดข้ึนได (Wagner, et al. 1999 : 56-66 ; Mohler, et al. 2005 : 50 - 56) 
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โครงสรางบริหารจัดการจะตองถูกจัดความสัมพันธของหนวยบริการสุขภาพกับผูปวย มีการประสาน

ความรวมมือกับหนวยงานหลักท่ีเก่ียวของกับโรค เพ่ือใหระบบการดูแลบูรณาการอยางตอเนื่อง โดย

จะตองสอดคลองกับแนวทางท่ีหนวยงานหลักกําหนดไว นอกจากนี้ ยังควรพัฒนาคุณภาพบริการ 

ยกระดับบริการและพัฒนาระบบการสงตอ เพ่ือใหผูปวยเรื้อรังไดรับการดูแลจากการประสาน

เครือขายทุกระดับ สงเสริมและสนับสนุนการดูแลท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน ผูบริหารตองเปนผูนํา

และสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงระบบการจัดบริการ จัดบริการเชิงรุกท่ีมีการวางแผนการดูแลอยาง

ตอเนื่องและสนับสนุนการพัฒนาในทุกระดับอยางเปนรูปธรรม (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 2551 : 82-90 

; ปทมา โกมุทบุตร. 2551 :  316-324 ; สุพัตรา ศรีวณชากร และคณะ. 2553 : 24-29)  

องคประกอบท่ี 2 ระบบขอมูลทางคลินิก (Clinical information systems) 

ระบบฐานขอมูลทางคลินิก หมายถึง การบันทึกขอมูล การจัดเก็บขอมูลทางคลินิกท่ีครอบคลุม

และเขาถึงไดงาย ท่ีชวยสนับสนุนการทํางานของบุคลากรสุขภาพ 3 ประการ คือ 1) ชวยเปนระบบย้ํา

หรือกระตุนเตือนใหปฏิบัติตามคูมือหรือแนวปฏิบัติทางคลินิก 2) เปนขอมูลปอนกลับแกบุคลากร

สุขภาพใหเห็นประสิทธิภาพการดูแลตามตัวชี้วัดท่ีเก่ียวของ 3) เปนทะเบียนขอมูลสําหรับวางแผนดูแล

ผูใชบริการรายบุคคลหรือดูแล โดยใชมาตรการเชิงกลุม (ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 1-14) 

ระบบฐานขอมูลทางคลินิกในหนวยบริการสุขภาพ อาจอยูในรูปแบบของกระดาษจดบันทึก

หรือคอมพิวเตอร (Electronic medical records) ก็ได แตจะตองมีระบบการเก็บขอมูลและการสงตอ

ขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ จึงจะถือวาเปนระบบฐานขอมูลท่ีดี โดยคุณสมบัติของระบบฐานขอมูลท่ีดี 

ประกอบดวย 5 ประการ (Wagner. 2001 : 64-78) คือ 

1. สามารถชวยเตือนผูใหบริการและผูใชบริการวาถึงเวลานัดตรวจ เชน ถึงเวลาตรวจตาประจําป 

2. สามารถแยกแยะผูใชบริการท่ีอยูในฐานขอมูลออกเปนกลุมยอยตามความเสี่ยงเพ่ือวางแผน

ปองกันโรค 

3. สามารถชวยวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมกับผูใชบริการแบบรายบุคคล 

4. สามารถใชขอมูลรวมกันระหวางทีมผูใหบริการและผูใชบริการในสวนท่ีจําเปน 

5. สามารถวัดประเมินประสิทธิภาพการทํางานของทีมและระบบงาน 

ระบบขอมูลท่ีดีจะตองจัดทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรังใหเปนหมวดหมู เพ่ือสามารถติดตามการดูแล

รักษาไดอยางมีประสิทธิภาพและสิ่งสําคัญ คือ หนวยบริการจะตองจัดใหมีระบบทะเบียนและการลงทะเบียน 

(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2553 : 19-20) โดยเฉพาะบัญชีรายชื่อท่ีวินิจฉัยโรคตามรหัส

สากล เชน การจําแนกโรคระหวางประเทศ (International classification of disease) ประวัติการรักษา

และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ จากนั้นปอนขอมูลเขาไปในระบบเวชระเบียนอิเลคทรอนิกสเพ่ือ

แจงเตือนใหมีการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการเม่ือถึงกําหนด สําหรับหนวยงานท่ียัง

ใชเวชระเบียนในรูปกระดาษ อาจพิมพใบแจงเตือนแนบไวหนาเวชระเบียน อาจใชระบบทะเบียนนี้
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เรียกดูขอมูลเพ่ือการดูแลสุขภาพเชิงกลุมและติดตอกับผูปวยท่ีมีผลการตรวจผิดปกติ หรือผูท่ีไมมารับ

การตรวจตาประจําปตามกําหนด เปนตน (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 2551 : 82-90 ; ปทมา โกมุทบุตร. 

2551 : 316-324) 

สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ (2553 : 27-28) กลาววา ระบบสารสนเทศทางคลินิกเปน

เครื่องมือบันทึกการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ และปจจัยท่ีเก่ียวของกับสุขภาพของผูปวยและ

ครอบครัวท่ีเตือนความจําใหบุคลากรสุขภาพใชประกอบการพิจารณาวางแผนการดูแลผูปวยอยางเปน

องครวม รวมท้ังบันทึกกระบวนการใหบริการในเครือขายหนวยบริการ 

ในกระบวนการพัฒนาระบบขอมูล ควรวางระบบโดยเริ่มตนดวยการกําหนดขอมูล เพ่ือการตัดสินใจ

ท่ีตองการรายงาน แลวออกแบบการเก็บขอมูล การประมวลผล และการจัดทํารายงานท่ีเหมาะสม 

เพ่ือใหไดรายงานตามท่ีตองการ สําหรับระบบการจัดการขอมูลการดูแลผูเปนเบาหวาน สถาบันวิจัย

และพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (2552 : 1) กลาววา ควรเปนดังนี้ 

1. ระบบขอมูลท่ีควรจัดเก็บ ประกอบดวย 

1.1 ทะเบียนประชากรในชุมชนท่ีรับผิดชอบ โดยแยกเปนกลุมท่ีควรไดรับกิจกรรมดูแล 

ปองกันและสงเสริมสุขภาพ 

1.2 ทะเบียนผูเปนเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีสถานพยาบาล เพ่ือติดตามดูแลตอเนื่องได

อยางครอบคลุม ในกรณีท่ีเปนโรงพยาบาลควรมีขอมูลผูเปนเบาหวานท้ังหมด โดยแยกเปนผูเปน

เบาหวาน ในเขต นอกเขต รวมท้ังผูเปนเบาหวานท่ีสงตอไปยังสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

1.3 ขอมูลรายบุคคลของผูใชบริการ เปนรูปแบบแฟมเอกสาร หรืออยูในฐานคอมพิวเตอร

เพ่ือใชประกอบการตัดสินใจดูแลผูเปนเบาหวาน ปองกันและรักษาโรครวม และจัดการภาวะแทรกซอน

ของเบาหวาน 

1.4 ขอมูลชุมชน ไดแก ลักษณะบริบททางกายภาพ สภาพเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรมวิถี

ชีวิตคนตนแบบท่ีควบคุมเบาหวานไดดี ตนทุนศักยภาพของชุมชนท่ีสามารถใชปองกันโรคและลด

ภาวะเสี่ยงรวมท้ังศักยภาพในการจัดการตนเอง เพ่ือประกอบการวางแผนการดําเนินงาน 

1.5 ขอมูลท่ีรวบรวมวิเคราะหเปนรายงานท่ีแสดงถึงสถานการณชุมชน เชน สถานการณ

ความเสี่ยงของประชากรในชุมชน  อุบัติการณ  ความชุก  การประเมินผลสถานพยาบาล สถานการณ  

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมได ภาวะแทรกซอนของผูเปนเบาหวานท่ีรับบริการท่ีสถานพยาบาล อัตรา

การตาย ดวยภาวะท่ีเก่ียวของกับเบาหวาน ผลลัพธสุขภาพระดับบุคคล ระดับผลการรักษา และ

แนวโนมของโรค 

สําหรับการจัดการระบบขอมูลขาวสารในคลินิกเบาหวานของศูนยสุขภาพชุมชน ควร

วางแผนอยางเปนระบบ โดยเนนนําขอมูลไปใชใหเกิดประโยชนตอการวางแผนและประเมินการ

ทํางานท้ังระดับบุคคลและครอบครัว 
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2. การออกแบบการเก็บขอมูล มีลักษณะดังนี้ 

2.1 ไมซํ้าซอน แมจะมีการจัดเก็บจากหลายจุดบริการ แตควรจัดเก็บเปนฐานขอมูลเดียวกัน 

2.2 จัดเก็บไดขณะท่ีทํางาน (Real time) โดยผูปฏิบัติงาน เพ่ือใหขอมูลเปนปจจุบันเสมอ 

เชน การใชระบบในเครือขายคอมพิวเตอรท่ีจุดบริการตาง ๆ 

2.3 ออกแบบการจัดเก็บขอมูลใหเหมาะสมและคลองตัว เพ่ือสามารถนํามาประมวลผล

สําหรับจัดทํารายงานหรือวิเคราะหขอมูลตอไป โดยจัดเก็บท้ังในสวนท่ีเปนระบบโปรแกรมจัดการขอมูล 

(Software) และสวนท่ีจัดเก็บเปนเอกสารในแฟมครอบครัว (Family folder) ตามความเหมาะสม 

3. การประมวลผลและการนํามาใช ควรกําหนดวัตถุประสงคของการรายงานวาขอมูลลักษณะใด

ท่ีจะนํามาใชในการตัดสินใจ 

4. การออกแบบฟอรมเก็บขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการดูแลผูใชบริการควรมีลักษณะดังนี้ 

4.1 ผลการตรวจทางคลินิก และผลลัพธสุขภาพท่ีตอเนื่อง เชน แนวโนมระดับน้ําตาลเปน

ตารางหรือกราฟ 

4.2 ขอมูลท่ีชวยเตือนผูใหบริการปฏิบัติครบตามมาตรฐาน ประวัติภาวะน้ําตาลผิดปกติ 

ประวัติภาวะเสี่ยง ผลการตรวจภาวะแทรกซอน (ตา ไต หัวใจ เทา) 

องคประกอบท่ี 3 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) 

คูมือแนวทางปฏิบัติทางคลินิกท่ีอิงหลักฐานเชิงประจักษ ถือเปนมาตรฐานอันเหมาะสม              

ของการดูแลโรคเรื้อรัง และจะตองผสมผสานเขาไปในกระบวนการดูแลผูปวยประจําวันในรูปของการย้ําเตือน

หรือกระตุนเตือน โดยมีหัวหนาทีมแพทยคอยควบคุมกํากับใหมีการปฏิบัติตามคูมือแนวทางปฏิบัติ

ทางคลินิกนี้ โดยผานกระบวนการฝกอบรมรูปแบบตางๆ และควรมีแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานท่ี

พรอมใหคําปรึกษาตลอดเวลา (Wagner, et al. 1999 : 56-66 ; Mohler, et al. 2005 : 50-56) 

วิโรจน เจียมจรัสรังสี (2551 : 82-90) กลาววา การตัดสินใจของบุคลากรในการดูแลผูเปน

เบาหวานท่ีควรปฏิบัติ คือ จัดใหมีเจาหนาท่ีรับผิดชอบงานโดยตรง มีแนวเวชปฏิบัติท่ีอางอิงบนหลักฐาน

ท่ีไดจากการตกลงรวมกันกับหนวยงาน มีแนวทางดูแลผูเปนเบาหวานในระดับปฐมภูมิ มีคูมือท่ี

นาเชื่อถือ การสงตอมีข้ันตอนชัดเจน มีการติดตามผูเปนเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดผิดปกติให

มาตรวจสุขภาพประจําป เชน ตรวจตา ตรวจหาภาวะแทรกซอนทางไต เปนตน  

สํานักบริหารจัดการโรคเฉพาะ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2552 : 1 - 91) ได

กําหนดมาตรฐานการดูแลผูเปนเบาหวานเพ่ือการรักษาและการใหบริการท่ีเหมาะสม ไวดังนี้ 

1. การตรวจครั้งแรกและการคัดกรองในชุมชน ใหคัดกรองกลุมเสี่ยงในผูใหญท่ีไมไดตั้งครรภ 

คือ อายุมากกวาหรือเทากับ 35 ปอวน (ดัชนีมวลกาย มากกวาหรือเทากับ 25 กิโลกรัมตอตาราง

มิลลิเมตร) และมีพอแมหรือพ่ีนองเปนเบาหวาน ความดันโลหิตสูงหรือกําลังรับประทานยาควบคุม

ความดันโลหิต ไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติเปนเบาหวานขณะตั้งครรภหรือเคยคลอดบุตรน้ําหนักเกิน 
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4 กิโลกรัม เคยตรวจพบระยะของความทนตอกลูโคสท่ีผิดปกติ (Impaired Glucose Tolerance : IGT) 

มากอนและระดับน้ําตาล ในเลือดสูงกวาปกติ แตไมเกินคาระดับน้ําตาลท่ีจัดเปนโรคเบาหวาน 

(Impaired Fasting Glucose : IFG) มีการบันทึกลงทะเบียนกลุมเสี่ยง หากกลุมเสี่ยงผลการตรวจ

ปกติควรตรวจซํ้าทุก 1 – 2 ป 

2. การรักษา ตั้งเปาหมายระดับการควบคุมใหเหมาะกับอายุและสภาวะของผูเปนเบาหวาน

ตามเกณฑการรักษาของกระทรวงสาธารณสุข ทุกข้ันตอนของการรักษาตองมีโภชนบําบัดและการ

ออกกําลังกาย ใหการศึกษาท่ีเหมาะสมแกผูเปนเบาหวานและครอบครัว สงเสริมการดูแลตนเองและ

วิธีประเมินผลการรักษาดวยตนเอง  

3. การปองกันภาวะแทรกซอนดวยการสงตรวจจอประสาทตา ตรวจไขขาวในปสสาวะ ตรวจไขมัน

ในเลือด ประเมินเทาและแผลท่ีเทา 

4. การสงเสริมสุขภาพ ใหสุขศึกษาตามมาตรฐานปฏิบัติการใหความรู ท่ีเหมาะสม โดย

กลุมเปาหมาย คือ ผูเปนเบาหวาน ครอบครัว โดยใหความรูเปนรายบุคคล รายกลุมและใหความรูเชิงพฤติกรรม

โดยกระบวนการกลุมหรือรายบุคคล 

จากการศึกษาความเห็นพองของนิยามการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ของอาทิตยา วังวนสินธุ และคณะ. (2557 : 36-50) ท่ีพบวา การท่ีหนวยบริการมีแนวทางการดูแล

ทางเวชปฏิบัติ ท่ีสอดคลองกับการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวาน และอยูในแนวทางการปฏิบัติของผู

ใหบริการมีการใหขอมูลทางคลินิก เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ มีการสนับสนุนทางเลือกและตัดสินใจ

รวมกันระหวางผูใหบริการกับผูเปนเบาหวาน และมีระบบใหคําปรึกษาสําหรับผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน 

องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบใหบริการ (Delivery system design) 

การออกแบบระบบการบริการจะตองมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของงานเวชปฏิบัติ มีการสราง

ทีมสุขภาพดูแลผูปวยท่ีแบงหนาท่ีกันอยางชัดเจน และแยกระบบการดูแลโรคเรื้อรังออกจากระบบ 

การดูแลโรคเฉียบพลัน โดยแพทยจะเปนผูรักษาภาวะเฉียบพลันท่ีเกิดข้ึนเปนชวงของระยะโรคเรื้อรัง 

ท่ียากแกการรักษา โดยทีมสุขภาพท่ีไมใชแพทยจะไดรับการสอนเก่ียวกับการสนับสนุนการดูแลตนเอง

ของผูปวย การกําหนดกิจกรรมท่ีตองกระทําเปนระยะอยางสมํ่าเสมอ นัดตรวจติดตามอาการอยาง

เหมาะสม และจะตองมีการวางแผนลวงหนากอนถึง วันมาตรวจตามนัดของผูปวย (Wagner et al. 

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

หนวยงานควรออกแบบระบบบริการท่ีสามารถดูแลผูเปนเบาหวานอยางตอเนื่อง (Continuity) 

ในสถานบริการทุกระดับและในชุมชน โดยกําหนดบทบาทหนาท่ีระหวางสมาชิกในทีมสุขภาพใหดูแล

แบบสรางปฏิสัมพันธ (Interaction) ระหวางผูเปนเบาหวานและบุคลากรสุขภาพบนขอมูลท่ีเปน

หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence based care) อยางเขาใจผูใชบริการ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดลอม 

เชน ตามความซับซอนของโรค ตามวัฒนธรรม เปนตน เพ่ือใหผูเปนเบาหวานมีความสุขท้ังกายและใจ 
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สามารถดํารงชีวิตบนพ้ืนฐานความพอเพียงอยางมีเหตุผล และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยสรางการมีสวนรวม 

และบูรณาการการดูแลแบบยึดผูเปนเบาหวาน และผูดูแลหลักเปนฐานกลาง ควรสรางทีมดูแลผูเปน

เบาหวานท่ีเนนการสนับสนุนใหดูแลตนเอง กําหนดนัดกิจกรรมท่ีตองทําเปนระยะอยางเหมาะสมและ

สมํ่าเสมอ เชน การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจตา การตรวจเทา วางรูปแบบการเขาถึงบริการ

ตามความแตกตางของแตละกลุม (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 2551 : 82-90 ; ปทมา โกมุทบุตร. 2551 : 

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

 
ตารางท่ี 1 บทบาทของระดับบริการในการดูแลโรคเบาหวาน 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลัก 

หนวยบริการ

ปฐมภูมิ 

   - ปองกันการเกิดโรค คัดกรองคนหาผูเปน

เบาหวานและใหการรักษาเบื้องตน 

   - ใหความรูดานสุขภาพแกประชาชน (อาหาร 

ออกกําลังกาย อารมณ งดบุหรี่  

งดเหลาหรือดื่มในปริมาณท่ีจํากัด) 

   - ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

แกผูเปนเบาหวานและบุคคลในครอบครัว 

   - เยี่ยมบานเพ่ือใหสุขศึกษา กระตุน 

การปฏิบัติตัวตามคําแนะนําและใหไปรับบริการ

อยางตอเนื่อง 

   - สนับสนุนการจัดตั้งชมรมเพ่ือสุขภาพ 

ในชุมชน 

แพทย (ถามี)  

พยาบาลเวชปฏิบัติ  

เจาหนาท่ีสาธารณสุข 

หนวยบริการ

ทุติยภูมิ 

 

  - คัดกรอง คนหา วินิจฉัยโรคแทรกซอน และให

การรักษาท่ีซับซอนกวาระดับปฐมภูมิ 

   - ใหความรูเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูเปน

เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน  

- สงเสริมการดูแลตนเองแกผูเปนเบาหวานและ

บุคคลในครอบครัว 

   - เยี่ยมบานผูเปนเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน 

เนนทักษะ การดูแลตนเองและใหไปรับบริการ

อยางตอเนื่อง  

   - สนับสนุนการจัดตั้งชมรมผูเปนเบาหวาน 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป  

อายุรแพทย กุมารแพทย  

เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ  

นักกําหนดอาหาร    

นักสุขศึกษา หรือ 

วิทยากรเบาหวาน 
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ตารางท่ี 1 (ตอ) 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลัก 

หนวยบริการ

ตติยภูมิ 

   - เชนเดียวกับหนวยบริการทุติยภูมิ แตให

การรักษาท่ีมีความซับซอนกวาระดับทุติยภูมิ 

   - พัฒนาคุณภาพงานบริการผูเปนเบาหวาน 

และการเยี่ยมบานตลอดจนจัดเครือขาย

บริการท่ีมีสวนรวมของทุกภาคสวน 

แพทย 

กุมารแพทยระบบตอมไรทอ 

ผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน       

แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอ่ืน เชน 

ศัลยแพทย จักษุแพทย  

แพทยโรคไต เภสัชกร พยาบาล  

หนวยบริการ

ตติยภูมิ 

   - เปนท่ีปรึกษา ชวยเหลือ สนับสนุน 

การจัดตั้งและพัฒนาชมรมผูเปนเบาหวาน 

แกโรงพยาบาลระดับต่ํากวา 

นักกําหนดอาหาร  

วิทยากรเบาหวาน 

หนวยบริการ

ตติยภูมิ

ระดับสูง 

   - เชนเดียวกับหนวยบริการทุติยภูมิ แตให

การรักษาโรคท่ีซับซอน โดยแพทยผูเชี่ยวชาญ 

แพทยระบบตอมไรทอ 

ผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน  

แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอ่ืน เชน 

จักษุแพทย แพทยโรคไต  

แพทยโรคหัวใจ เภสัชกร  

นักกําหนดอาหาร  

ท่ีมา: แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน. 2554. 

 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self- management support) 

ผูปวยโรคเรื้อรังจะตองเปนผูดูแลสุขภาพท่ีสําคัญท่ีสุดของตนเอง เนื่องจากผูปวยจะตองอยู

กับโรคเรื้อรังเปนระยะเวลานาน การจัดการดูแลจึงควรเนนไปท่ีการปรับพฤติกรรมสุขภาพ การควบคุม

อาหาร การออกกําลังกาย การตรวจติดตามโรคดวยตนเอง และการรับประทานยา ซ่ึงเปนสิ่งท่ีอยู

ภายใตการควบคุมของตัวผูปวยเองเปนสําคัญ ดังนั้นการสนับสนุนการดูแลตนเองควรเปนการเสริม

ทักษะและการเพ่ิมพูนความรู ความเขาใจใหแกผูปวยและครอบครัว (Wagner et al. 1999 : 56-66 ; 

Mohler et al. 2005 : 50 - 56) 

เม่ือพิจารณาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดซ่ึงพบวาทําใหเกิดภาวะแทรกซอนใน

ระบบตาง ๆ เชน ตา ระบบประสาท เปนตน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจึงมีความสําคัญ ตองทําใหผูเปน

เบาหวานมีแรงจูงใจท่ีจะดูแลสุขภาพ มีความรู ความเขาใจ และมีทักษะในการดําเนินชีวิตอยูกับโรค 

ดังนั้นจึงตองสรางความตระหนักและความสามารถในการดูแลรักษาตนเอง  ตั้งเปาหมายการรักษา  
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ทําใหรับรูอุปสรรคและขอจํากัดของตนเอง ประเมินภาวะสุขภาพของตนเองได และเกิดปจจัยตอไปนี้ 

คือ 1) แรงจูงใจท่ีจะดูแลตนเอง 2) ความรูความเขาใจในโรคของตนเอง 3) ทักษะในการดําเนินชีวิต

อยูกับโรค 4) ม่ันใจท่ีจะดูแลตนเอง เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การตรวจวัดน้ําตาลในเลือด 

การชั่งน้ําหนัก และการใชยา เปนตน การสนับสนุนการดูแลตนเอง รวมถึงทําใหผูเปนเบาหวานและ

ครอบครัวมีทักษะและความม่ันใจในการจัดการดูแลความเจ็บปวย จัดหาอุปกรณเครื่องมือหรือวิธีการท่ีใช

สําหรับดูแลตนเอง (เชน เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดระดับน้ําตาลในเลือด) และประเมินปญหา

อุปสรรคและความสําเร็จเปนระยะ ๆ รวมกันอยางสมํ่าเสมอ (วิโรจน เจียมจรัสรังษี. 2551 : 82-90) 

องคประกอบท่ี 6  ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community resources and 

policies) 

หนวยงานในชุมชนควรทําความตกลงในการรวมใชทรัพยากรของชุมชนใหเกิดประโยชนตอ

การดูแล ผูปวยเรื้อรังในชุมชน ท้ังระหวางหนวยบริการสุขภาพขนาดเล็ก ขนาดใหญ และระหวาง

หนวยบริการกับหนวยงานอ่ืนท่ีมีสวนเก่ียวของ (Wagner et al. 1999 : 56-66 ; Mohler et al. 

2005 : 50 - 56) 

ในการพัฒนาการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน หนวยบริการสุขภาพจําเปนจะตองใชประโยชน

และเชื่อมโยงกับทรัพยากรท่ีมีอยูในชุมชน เชน สถานท่ีออกกําลังกาย ชมรมชวยเหลือตนเองตาง ๆ 

โดยคนในชุมชนรวมกันวางแผนและดําเนินการแกไขปญหาสุขภาพ ดวยการจัดกิจกรรมท่ีเหมาะสม 

และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลผูเปนเบาหวานในชุมชน 

จากการทบทวนงานวิจัยในประเทศไทยท่ีใชแบบจําลองนี้พบการศึกษาของ อาทิตยา วังวนสินธุ 

และคณะ (2557 : 36-50) ท่ีคนหาความเห็นพองของนิยามการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ผลการศึกษาท่ีสําคัญ คือ การเชื่อมโยงขอมูลกับผูใชบริการในชุมชนถือวาสําคัญมาก เพราะ

ชุมชนตองรับรูและเขาใจปญหาสุขภาพท่ีเกิดข้ึน และเปนผูดําเนินการจัดการกับภาวะสุขภาพของตนเอง 

มีการสรางสิ่งแวดลอม ท่ีเอ้ือตอสุขภาพ รวมท้ังมีมาตรการในการจัดการกับภาวะสุขภาพของคนในชุมชน 

โดยผลักดันใหเกิดนโยบายสาธารณะท่ีเอ้ือตอสุขภาพ รวมถึงสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน 

ในดานการจัดองคการดูแลสุขภาพ (Health care organization) ท่ีดี พบวา หนวยบริการจะตองมี

นโยบายและมาตรฐานการดูแลท่ีสอดคลองกับบริบทพ้ืนท่ี มีการจัดสรรทรัพยากรบุคคล งบประมาณ 

วัสดุ และสิ่งของท่ีเอ้ืออํานวยใหสามารถจัดบริการ อยางมีประสิทธิภาพ และมีการควบคุม กํากับ 

ติดตาม ประเมินผลการดําเนินงาน โดยใหความสําคัญกับมิติการดูแลท้ังทางกาย จิต สังคม และ

สิ่งแวดลอม การจัดระบบขอมูล (Information system) ของหนวยบริการควรมีระบบฐานขอมูล

ระดับบุคคล ประชากรและสิ่งแวดลอมท่ีครอบคลุมภาวะสุขภาพ เพ่ือนํามาใชในการจัดการกับโรค 

(Disease management) อยางมีประสิทธิภาพ โดยเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางผูใหบริการ

กับผูปวย และระหวางหนวยบริการทุกระดับจนถึงชุมชน มีระบบการใหคําปรึกษา เพ่ือสรางความรวมมือ
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และสนับสนุนการตัดสินใจสนับสนุนทางเลือกตาง ๆ ในการดูแลสุขภาพ โดยหนวยงานจะตอง

ออกแบบแผนการดูแลอยางตอเนื่อง โดยยึดผูปวยเปนหลัก สรางการมีสวนรวมและบูรณาการการดูแล

กาย จิต สังคม และสิ่งแวดลอม ใหเกิดปฏิสัมพันธท่ีดีระหวางทีมสหวิชาชีพกับผูใชบริการและ

เชื่อมโยงการดูแลทุกระดับ รวมถึงตองมีกระบวนการท่ีทําใหผูใชบริการเชื่อม่ันวาตนเองสามารถ

จัดการกับภาวะสุขภาพท่ีเกิดข้ึนได 

สําหรับงานวิจัยในตางประเทศพบการศึกษาของ เดวี่และคณะ (Davy et al. 2015 : 1) ท่ีคนหา

ประสิทธิภาพของแบบจําลองนี้ ดวยการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ งานวิจัยนี้ทบทวน จํานวน 

3,492 เรื่อง เปนงานวิจัยท่ีศึกษาการรายงานตนเองในการใหการบริการสุขภาพ 50 เรื่อง การออกแบบ

ระบบการดูแล 39 เรื่อง ระบบขอมูลทางคลินิก 37 เรื่อง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 36 เรื่อง การจัดการ

รายกรณี 19 เรื่อง การจัดการระบบสุขภาพ 13 เรื่อง การสนับสนุนของชุมชนในการดูแลสุขภาพ 13 เรื่อง 

การสนับสนุนของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ 2 เรื่อง เม่ือจําแนกตามลักษณะการออกแบบการวิจัย 

พบวา มีท้ังการวิจัยเชิงทดลอง (Randomized controlled trials) งานวิจัยไมทดลอง (Non-

randomized control trials) การวิจัยแบบยอนหลัง (Retrospective cohort studies) การวิจัย

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

พบวา CCM มีความคลอบคลุมตอการนําไปศึกษาการดูแลสุขภาพและประเมินผลลัพธของการดูแล

ผูปวยเรื้อรัง  โดยใชเปนแนวทางในการตรวจสอบความครบถวนของระบบบริการและระบบการดูแล

ไดเปนอยางดี   

 

2.3 กระบวนการแบบมีสวนรวมกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

2.3.1 แนวคิดการมีสวนรวม 

การมีสวนรวมเปนกระบวนการของการใหประชาชนเขามามีสวนเก่ียวของในการดําเนินการ

พัฒนา รวมคิด รวมตัดสินใจ รวมแกปญหาของตนเอง อยางแข็งขัน อยางสรางสรรค และบนความชํานาญ

ของตนเองเพ่ือการแกปญหารวมกับการใชวิทยากรท่ีเหมาะสมและสนับสนุนติดตามผลการปฏิบัติงาน

ขององคกรและเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของ (William. 1976 : 17-20) 

เครยตัน (Creighton. 2005 : 3) กําหนดความหมายของการมีสวนรวมวาเปน

กระบวนการท่ีรวบรวมความหวงกังวล ความตองการและคานิยมตาง ๆ ของบุคคลไวในกระบวนการ

ตัดสินใจ และเปนการมีปฏิสัมพันธท่ีมีเปาหมาย เพ่ือการตัดสินใจท่ีดีกวาและท่ีไดรับการสนับสนุนจากบุคคล 

จากความหมายของการมีสวนรวมขางตน สรุปไดวา การมีสวนรวม คือ การท่ีบุคคล

หรือกลุมบุคคลมีแนวคิดหรือจุดมุงหมายท่ีเหมือนกันเขามาดําเนินการใหแลวเสร็จตามจุดมุงหมาย   

ท่ีกําหนดแลวรับผลประโยชนรวมกัน ซ่ึงตองเขามารวมมือกันในทุกข้ันตอน ไมวาการรวมคิด รวมเสนอ 

แนะแนวทาง รวมตัดสินใจ รวมปฏิบัติ รวมรับผลประโยชน และรวมประเมินผล 
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2.3.2 กระบวนการแบบมีสวนรวม 

1) การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

กระบวนการของการมีสวนรวมเปนกระบวนการเดียวกันกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ 

มุงหาคําตอบท่ีเปนองคความรูหรือขอมูลท่ีสามารถนําไปใชในการแกปญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึนระหวาง

ปฏิบัติการ ประกอบดวย 4 ข้ันตอน คือ การวางแผน การปฏิบัติการ การสังเกตการณ การสะทอนกลับ 

(องอาจ นัยพัฒน. 2548 : 343) มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1.1) การวางแผน (Planning) คือ การกําหนดแนวทางปฏิบัติไวกอนลวงหนา โดยอาศัย

การคาดคะเนผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบัติตามแผนประกอบกับเหตุการณหรือเรื่องราวในอดีตท่ีเก่ียวของ

กับประเด็นปญหาท่ีตองการแกไขตามประสบการณ ท้ังทางตรงและทางออม ภายใตการทบทวนถึง

ปจจัยสนับสนุนและปจจัยท่ีขัดขวางความสําเร็จในการแกปญหา การตอตาน รวมท้ังสภาวะของ

เง่ือนไขอ่ืน ๆ โดยการวางแผนจะตองคํานึงถึงความยืดหยุน เพ่ือจะสามารถปรับเปลี่ยนใหเขากับ

เหตุการณท่ีเกิดข้ึนในอนาคตนั้น ๆ ได 

1.2) การปฏิบัติการ (Action) คือ การลงมือดําเนินงานตามแผนท่ีกําหนดไวและ

ควบคุมการปฏิบัติงานใหเปนไปตามแผนท่ีกําหนด โดยแผนท่ีกําหนดไวมีโอกาสเปลี่ยนแปลงไปตาม

เง่ือนไขและขอจํากัดของสภาวะ ณ เวลานั้นได ดวยเหตุนี้แผนปฏิบัติการท่ีดีจะตองมีลักษณะเปน 

แผนชั่วคราว ท่ีสามารถปรับเปลี่ยนไดตามเง่ือนไขและปจจัยท่ีเปนอยูในขณะนั้น การปฏิบัติการท่ีดี

จะตองดําเนินไปอยางตอเนื่องภายใตการใชดุลยพินิจในการตัดสินใจ 

1.3) การสังเกตการณ (Observation) คือ การเก็บรวบรวมขอมูลเก่ียวกับกระบวนการ

และผลท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบัติงาน รวมท้ังสังเกตการณปจจัยสนับสนุนและปญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึน

ระหวางการดําเนินงานตามแผนท่ีวางไว วามีสภาพหรือลักษณะเปนอยางไร การสังเกตการณท่ีดี

จะตองมีการวางแผนไวกอนลวงหนา โดยจะตองมีขอบเขตไมจํากัดจนเกินไป เพ่ือจะไดเปนแนวทาง

สําหรับการสะทอนกลับกระบวนการและผลการปฏิบัติท่ีเกิดข้ึนตามมา 

1.4) การสะทอนกลับ (Reflection) เปนการใหขอมูลถึงการกระทําตามท่ีบันทึก

ขอมูลไวจากการสังเกตและการวิเคราะหเก่ียวกับปจจัยสนับสนุนและปญหาอุปสรรคการพัฒนา    

การสะทอนกลับโดยอาศัยกระบวนการกลุมในลักษณะวิพากษวิจารณ หรือประเมินผลการปฏิบัติงาน

ระหวางบุคคลท่ีมีสวนรวมในการวิจัย จะเปนวิธีการปรับปรุงการปฏิบัติงานตามแนวทางเดิมไปเปน

การปฏิบัติงานตามวิธีการใหม ซ่ึงใชเปนขอมูลพ้ืนฐานสําหรับการทบทวนและปรับปรุงวางแผน

ปฏิบัติการในกระบวนการวิจัยรอบถัดไป 

2) หลักของกระบวนการมีสวนรวม 

หลักของกระบวนการมีสวนรวมใชหลักการเดียวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ    

มีสวนรวมดังนี้ 
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2.1) ใหความสําคัญและเคารพตอภูมิความรูของบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน โดยยอมรับวา

ความรูของบุคคลเหลานี้ ตลอดจนระบบการสรางความรู แตกตางไปจากความรูของนักวิชาการ 

2.2) ปรับปรุงความสามารถและศักยภาพของบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน ดวยการสงเสริม 

ยกระดับและพัฒนาความเชื่อม่ันในตนเอง ใหสามารถวิเคราะหและสังเคราะหสถานการณปญหาของตนเอง 

2.3) ใหความรูท่ีเหมาะสมกับบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน โดยใหสามารถไดรับความรู

ท่ีเกิดข้ึนในระบบสังคมของตนเองและสามารถท่ีจะทําความเขาใจ แปลความหมาย ตลอดจนนําไปใช

ไดอยางเหมาะสม 

2.4) สนใจปริทัศนของบุคคลท่ีเปนผูปฏิบัติงาน โดยการมีสวนรวมจะชวยเปดเผย

ใหเห็นคําถามท่ีตรงกับปญหาของตนเอง 

2.5) ปลดปลอยความคิด การมีสวนรวมจะชวยใหผูปฏิบัติงาน สามารถใชความคิดเห็น

ของตนอยางเสรี 

3) ประโยชนของกระบวนการแบบมีสวนรวม 

3.1) ผูปฏิบัติงานตื่นตัว ไดรับความรูมากข้ึน สามารถคิดและวิเคราะหเหตุการณตาง ๆ 

ไดอยางถูกตอง 

3.2) ผูปฏิบัติงานไดรับการแกไขปญหา การจัดสรรทรัพยากรตาง ๆ มีการกระจาย

อยางท่ัวถึงและเปนธรรม รวมท้ังขอมูลขาวสารท่ีสงผลใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน 

3.3) ผูวิจัยและผูปฏิบัติงานจะไดเรียนรูจากชุมชน หรือประสบการณจริงได

ประสบการณในการทํางานรวมกัน กอใหเกิดความเขาใจและเกิดแนวคิดในการพัฒนาตนเองอยางแทจริง 

4) ข้ันตอนของกระบวนการแบบมีสวนรวม 

ข้ันตอนของกระบวนแบบมีสวนรวมเปนการเปดโอกาสใหมีการพูดคุยแลกเปลี่ยน

ความรูและประสบการณ นําเสนอขอมูลขาวสารท่ีทําใหเกิดความเขาใจถึงสภาพปญหา ความตองการ 

ขอจํากัด และศักยภาพของผูเก่ียวของตาง ๆ เปนกระบวนการท่ีชวยใหมีการระดมพลังสมองใน

การศึกษา วิเคราะห พัฒนาทางเลือก เพ่ือใชในการแกไขปญหาและพัฒนา เกิดการตัดสินใจรวมกัน 

เกิดพลังของการสรางสรรคและรับผิดชอบตอการพัฒนาชุมชน/ทองถ่ิน คลายกระบวนการ A-I-C 

(ประชาสรรณ แสนภักดี. 2550 : ออนไลน) ดังนี้ 

ข้ันท่ี 1 : ข้ันตอนการสรางความรู (Appreciation : A) คือ ข้ันตอนการเรียนรู และ

แลกเปลี่ยนประสบการณ เปดโอกาสใหทุกคนแสดงความคิดเห็นดวยความเขาใจ รับฟง และหาขอสรุป

รวมกันอยางสรางสรรค เปนประชาธิปไตยแบบมีสวนรวม ยอมรับในความคิด ใหขอมูล ขอเท็จจริง 

เหตุผล ความรูสึก และการแสดงออกตามท่ีเปนจริง เกิดการยอมรับซ่ึงกันและกัน มีความรูสึกท่ีดี มี

เมตตาตอกัน 
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ข้ันท่ี 2 : ข้ันตอนการสรางแนวทางการพัฒนา (Influence : I) คือ การรวมหาวิธีการ 

และเสนอทางเลือกในการพัฒนา รวมกําหนดวิธีการ ยุทธศาสตรและวิสัยทัศน โดยนําผลสะทอนจาก

การวิเคราะหสภาพการณในปจจุบัน มาชวยหามาตรการ วิธีการ เพ่ือกําหนดแนวทางพัฒนา กําหนด

เปาหมาย กําหนดกิจกรรม และจัดลําดับความสําคัญของกิจกรรม 

ข้ันท่ี 3 : ข้ันตอนการสรางแนวทางปฏิบัติ (Control : C) คือ การยอมรับ และการทํางาน

รวมกัน โดยนําโครงการหรือกิจกรรมมาปฏิบัติและจัดกลุมผูรับผิดชอบ ทําใหเกิดพันธะสัญญาขอผูกพัน 

(Commitment) แกตนเอง เพ่ือควบคุมตน (Control) ใหปฏิบัติจนบรรลุผลตามเปาหมายท่ีกําหนดไว 

2.3.3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดโดยใชการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม 

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชกระบวนการแบบมีสวนรวมท่ีประกอบดวย 3 ข้ันตอน เพ่ือให

สอดคลองกับแนวทางการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดดังนี้ 

 

ตารางท่ี 2 ทางการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม  

ข้ันตอนกระบวนการแบบมีสวนรวม วิธีดําเนินการ 

1. การสะทอนคิด      พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนมีการชี้แจงขอมูลจาก

การใชแบบสอบถามและการสัมภาษณเชิงลึก  

แลวนํามาวิเคราะห ซ่ึงไดพบปญหา คือ 

     - ปญหาภาวะสุขภาพ และปญหาอุปสรรค 

ในการควบคุมระดับน้ําตาลของผูเปนเบาหวาน 

     - ข้ันตอนการใหบริการสุขภาพของทีมสุขภาพ 

     - ปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากรสุขภาพและ

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินตอผูเปนเบาหวาน 

2. การเสนอแนะการปรับปรุงบริการ   พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนใชบทบาทการประสานงาน 

ใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากร 

ในหนวยงานทองถ่ิน รวมกันเสนอแนวทางในการแกไข

ปญหา เพ่ือลดชองวางระหวางผูใหบริการกับผูเปน

เบาหวานใหเกิดการเขาใจและไวใจกัน ซ่ึงจะนําไป 

สูการออกแบบ การพัฒนาการดูแลตอไป ดังนี้ 
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ตารางท่ี 2 (ตอ) 

ข้ันตอนกระบวนการแบบมีสวนรวม วิธีดําเนินการ 

 

 

     - แนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานของทีม

สุขภาพ 

     - การสงเสริมปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากร

สุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินตอผูเปน

เบาหวาน 

   - บทบาทหนาท่ีของบุคลากรสุขภาพ บุคลากร

หนวยงานในทองถ่ินในการรวมดูแลผูเปนเบาหวาน 

   - ปฏิสัมพันธท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูเปน

เบาหวานกับผูใหบริการ 

   - การทํางานเปนทีมแบบเชิงรุกของบุคลากร

สุขภาพท่ีทําใหผูเปนเบาหวานเกิดการรับรูและ

ยอมรับ 

3. การออกแบบระบบบริการ    พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนใชบทบาทการเสริมสราง 

พลังอํานาจและเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง ในการออกแบบ

ระบบบริการ โดยใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากร

สุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินรวมกัน

เสนอวิธีใหบริการอยางเปนระบบ ข้ันตอนการปฏิบัติ

และการกํากับติดตาม เม่ือพบปญหาอุปสรรคก็

รวมกันนํากลับไปข้ันตอนการสะทอนคิดตอไป ดังนี้ 

   - แนวทางการดูแลและมาตรฐานการดูแลผูเปน

เบาหวาน 

   - การดูแลตอเนื่องสําหรับผูเปนเบาหวาน 

   - คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานสําหรับชุมชน 

บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิo 

   - แนวทางการสรางปฏิสัมพันธท่ีประสิทธิภาพ

ระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน 
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2.4 สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานท่ี  2  ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน มีบทบาทหนาท่ีตามขอบเขตและสมรรถนะ ผูปฏิบัติการพยาบาล

ข้ันสูง (สมจิต หนูเจริญกุล. 2550 : 1) ครอบคลุมการดูแลกลุมผูรับบริการสุขภาพดี (Wellness) กลุมเสี่ยง 

กลุมเปนโรค ในสภาพชุมชนลักษณะตาง ๆ ซ่ึงมุงการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary care) 

โดยมีหนาท่ีประสานงานกับหนวยงานดานสาธารณสุขทุกระดับ ทํากิจกรรมการสรางเสริมสุขภาพและ

การปองกันโรค ในการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน ซ่ึงสมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนท่ี

เก่ียวของกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานท่ี2ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง มีรายละเอียด ดังนี้ 

สมรรถนะท่ี 1  มีความสามารถในการพัฒนา จัดการและกํากับระบบการดูแลบุคคล กลุมคน 

ครอบครัว และชุมชนดานการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาโรคเบ้ืองตน และการฟนฟูสภาพ 

(Care management) โดยบูรณาการความรูท่ีเก่ียวของกับโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไมไดดวยหลักฐานเชิงประจักษและผลงานวิจัย ในการศึกษาภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวาน ศึกษารูปแบบการใหบริการผูเปนเบาหวาน ของ รพ.สต. แลวนํามาวิเคราะหข้ันตอนการดูแล 

ปญหาอุปสรรค การสรางเง่ือนไขท่ีเก่ียวของกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด จากนั้นหาแนวทาง 

การแกไขปญหาอุปสรรคโดยประสานกับผูเก่ียวของโดยนําผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินมารวมกันรับทราบปญหาภาวะสุขภาพ ปญหาอุปสรรคในการควบคุม

น้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานในข้ันตอนการสะทอนคิดเพ่ือใหเกิดการยอมรับแลวนําไปสูการรวมกัน

นําเสนอแนวทาง การแกไขออกแบบการบริการ ซ่ึงเปนการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวาน

เพ่ือใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สมรรถนะท่ี 2 มีความสามารถในการดูแลและใหการพยาบาลกลุมผูปวยเรื้อรัง และกลุมอ่ืน

ในชุมชนท่ีมีปญหาซับซอน (Direct care) โดยการนํากระบวนการพยาบาลมาวิเคราะหปญหาจาก

ขอมูลประวัติ ผลการตรวจรางกาย ผลการตรวจวินิจฉัย พฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดของผูเปนเบาหวาน เพ่ือการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา วางแผนการพยาบาลใหเหมาะสมผู

เปนเบาหวานแตละราย เพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สมรรถนะท่ี 3 มีความสามารถในการประสานงาน (Collaboration) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน

นําแนวคิดของการมีสวนรวมมาใชเพ่ือสรางการรับรูปญหา เสนอแนะหาแนวทางแกไขปญหา การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวาน แลวนําไปสูการออกแบบวิธีการพัฒนาการดูแล ผูเปนเบาหวาน

เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน มารับการรักษาตามนัด ปฏิบัติตามคําแนะนําของบุคลากรสุขภาพได

อยางถูกตอง และมีการติดตามผลการดูแลเพ่ือสรางเสริมใหผูเปนเบาหวานรับรู เปลี่ยนวิธีการดูแล

ภาวะสุขภาพใหดีข้ึน โดยการประสานงานและประสานความรวมมือกับเจาหนาท่ีทุกฝายท่ีเก่ียวของ
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ท้ังในและนอกทีมสุขภาพ มีการสงตอขอมูลเพ่ือใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง รวมท้ังรวมกันทํา

โครงการเพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สมรรถนะท่ี 4 มีความสามารถในการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowering) การสอน 

(Educating) การฝก (Coaching) การเปนพ่ีเล้ียงในการปฏิบัติ (Mentoring) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน

ตองสามารถทําใหผูเปนเบาหวานและผูดูแล เขาใจและใชศักยภาพท่ีตนเองมีอยูมาสะทอนคิดวา

ตนเองสามารถท่ีจะปฏิบัติตนใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ติดตาม และแนะนําแกไข 

เม่ือผูเปนเบาหวานและผูดูแลขาดความม่ันใจในการปฏิบัติดวยตนเอง โดยใชทักษะการสื่อสาร การใหขอมูล 

และเนนการฟงอยางตั้งใจ สอนและฝกปฏิบัติกับผูเปนเบาหวานและผูดูแล ใหสอดคลองและ

เหมาะสมกับวิถีชีวิตของแตละบุคคล จนกวาจะสามารถแสดงพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกตองไดดวยตนเอง

และปฏิบัติไดอยางตอเนื่อง สอนใหผูเปนเบาหวาน รูถึงอันตรายของภาวะแทรกซอนท่ีจะทําลาย

อวัยวะสําคัญในรางกาย ฝกใหผูเปนเบาหวานบันทึก การรับประทานอาหารทุกม้ือ การออกกําลังกาย 

วันเวลาตรวจตามนัด สังเกตภาวะแทรกซอน สรางนวัตกรรมปองกันและลดภาวะแทรกซอน ชี้ให

ผูเก่ียวของเห็นผลดีตอตนเองและตอผูเปนเบาหวานท่ีสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได จัดอบรมเพ่ือ

เพ่ิมทักษะการตัดสินใจในการดูแลผูเปนเบาหวาน ติดตามเพ่ือใหคําแนะนํา หาแนวทางแกไขและ

ชวยกันสะทอนคิดปญหาท่ีพบเปนระยะ 

สมรรถนะท่ี 5 มีความสามารถในการเปนผูนําการเปล่ียนแปลง (Change agent) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองสามารถโนมนาวใหผูเก่ียวของเห็นความสําคัญของการดูแลผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และชี้ใหเห็นผลกระทบท่ีจะเกิดกับ ผู

เปนเบาหวาน สะทอนใหผูเก่ียวของตระหนักถึงบทบาทหนาท่ีของตนเองในการท่ีจะตองมีสวน

ชวยเหลือผูเปนเบาหวานและผูดูแล  ประสานผูเก่ียวของใหมารวมกันรับทราบปญหา วิเคราะหวิธี 

การดูแลผูเปนเบาหวาน แลวคงไวซ่ึงแนวปฏิบัติเดิมท่ีสงผลดีและนําสูใหเกิดการปฏิบัติอยางตอเนื่อง 

หาทางใหผูเก่ียวของทุกฝายรวมกันกําหนดวิธีปฏิบัติท่ีสอดคลองกับปญหาการควบคุมระดับน้ําตาล  

ในเลือดของผูเปนเบาหวาน โดยทีมสุขภาพ ชวยติดตาม แนะนํา แกไขปญหาเปนระยะ พรอมท้ัง

ประเมินผลและสะทอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดูแลสุขภาพท่ีดีแกผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากร

สุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินใหรับทราบรวมกันและใหการแนะนําแนวทางการปรับปรุง

วิธีปฏิบัติท่ียังไมเห็นผลสําเร็จ 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง กระบวนการแบบมีสวนรวมกับการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง จะเห็นไดวาการพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ควรเริ่มจากการศึกษาภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวาน การรับรู

ปฏิสัมพันธของผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน วิเคราะห
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รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานของ รพ.สต. ท่ีใชอยูเดิม และเขาสูกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแล 

ซ่ึงประกอบไปดวยข้ันตอนสําคัญ 3 ข้ันตอน 1) รวมสะทอนคิด รับรูปญหา 2) เสนอแนะการปรับปรุง

บริการ 3) ออกแบบรูปแบบบริการ โดยมีพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเปนแกนหลักในการสรางการมีสวนรวม

ขอผูเก่ียวของทุกฝาย ซ่ึงสามารถนํามาเขียนเปนกรอบแนวคิดการวิจัยไดดังนี้ 

 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

แผนภูมิท่ี 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ข้ันตอนท่ี 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูเปนเบาหวานชนิดที ่
2ที่ไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได 
   - เพศ อายุระยะเวลา
การเจ็บปวย ระดับ
การศึกษา 
   - ภาวะสุขภาพตนเอง 
   - การรับรูปฏิสัมพันธ
ของผูดูแล บุคลากร
สุขภาพ และบุคลากรใน
หนวยงานทองถิ่น 
 

ผูดูแล 
 

- เพศ, อาย,ุ ระดับ
การศึกษา, อาชีพ, 
รายได, บทบาทใน
ครอบครัว 
 - การรับรูปฏิสัมพันธ
ของผูดูแลตอผูเปน
เบาหวานชนิดที ่2 ที่ไม
สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได 

บุคลากรสุขภาพ 
   1) การจัดการแผนและ
นโยบาย 
   2) การจัดการขอมูลสุขภาพ  
   3) มาตรฐานการดูแลรักษา 
   4) แนวทางการดูแลรักษา 
   5) การสงเสริมการดูแล
ตนเองของผูเปนเบาหวานชนิด
ที่2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดได 
   6) การใชประโยชน
ทรัพยากรชุมชน 

บุคลากรหนวยงาน
ทองถ่ิน 

 

   1) การสนับสนุนการ
ดูแลตอเนื่อง 
   2) การสนับสนุน
ทรัพยากรและ
งบประมาณ 

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที2่ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนัน่ : 

 

   - ภาวะสุขภาพ 
   - ปฏิสัมพันธกับผูดูแล 
บุคลากรสุขภาพ 
บุคลากรหนวยงาน       
ในทองถิ่น 
 

   - ปฏิสัมพันธของผูดูแล
กับผูเปนเบาหวานชนิดที ่2  
ที่ไมสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได 
 

   - แนวทางการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแล
ผูปวยเร้ือรัง 
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แผนภูมิท่ี 2 (ตอ) 

ข้ันตอนท่ี 2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้ันตอนท่ี 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทบาทพยาบาล : ติดตาม/กํากับ 

 

บทบาทพยาบาล : ประสานงาน 

 

สะทอนคิด 
- ปญหาภาวะสุขภาพ และอุปสรรค   ใน
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู
เปนเบาหวาน 
 - ขั้นตอนการใหบริการสุขภาพผูเปน
เบาหวานของทมีสุขภาพ 
- ปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 
และบุคลากรในหนวยงานทองถิน่ตอผู
เปนเบาหวาน 

 
ออกแบบบริการ 
- แนวทางการดูแลผูเปน
เบาหวาน 
- มาตรฐานการดูแลผูเปน
เบาหวาน 
- การดูแลตอเนื่องสําหรับผูเปน
เบาหวาน 
- คูมือการดูแลผูเปนเบาหวาน
สําหรับชุมชน บุคลากรสุขภาพ 
และบุคลากร   ในหนวยงาน
ทองถิ่น  
 

 

เสนอแนะการปรับปรุงบริการ 
- แนวทางการดูแลรักษาผูเปน
เบาหวานของทมีสุขภาพ 
- การสงเสริมปฏิสัมพันธของผูดแูล 
บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรใน
หนวยงานทองถิน่ตอผูเปนเบาหวาน 
- บทบาทหนาที่ของ บุคลากรสุขภาพ 
บุคลากรหนวยงานในทองถิ่นในการ
รวมดูแลผูเปนเบาหวาน 
- ปฏิสัมพันธที่มีประสิทธิภาพระหวาง
ผูเปนเบาหวานกับผูใหบรกิาร 
- การทํางานเปนทีมแบบเชิงรกุของ

บุคลากรสุขภาพ ทีท่ําใหผูเปน

เบาหวานรับรูและยอมรับ 

บทบาทพยาบาล : นําการเปล่ียนแปลง บทบาทพยาบาล : เสริมสรางพลังอํานาจ 

 

แบบจําลองการดแูล 
ผูปวยเรื้อรัง 

1 )  ก า ร จั ด ก า ร แ ผ น แ ล ะ
นโยบาย        
2) การจัดการขอมูลสุขภาพ  
3) มาตรฐานการดูแลรักษา 
4) แนวทางการดูแลรักษา 
5) การสงเสริมการดูแลตนเอง
ของ ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ี
ไม ส า ม า รถควบ คุม ร ะ ดับ
นํ้าตาลในเลือดได 
6) การใชประโยชนทรัพยากร
ชุมชน 

 

การปรับเปลีย่น 
พฤตกิรรมสุขภาพ 
- บริโภคนิสัย 
- กิจกรรมทางกาย 
- การรับประทาน
ยา             - 
การบริหารเทา 

 

รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได :   

รูปแบบใหม โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเร้ือรัง 

 

มีสวนรวม 

มีสวนรวม มีสวนรวม 



บทท่ี 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย 

 
3.1 วิธีการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาใชหลายวิธี ไดแก การวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาการรับรู

ปฏิสัมพันธของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดกับผูดูแล บุคลากร

สุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน การวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแล

ผูเปนเบาหวานและกระบวนการแบบมีสวนรวมเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีมีคุณภาพของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น 

อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

 

3.2 พ้ืนท่ีในการศึกษา 

พ้ืนท่ีบริการสุขภาพในเขตความรับผิดชอบของ รพ.สต.บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัด

ปทุมธาน ีจํานวน 15 หมูบาน ประชากรรวม 7,858 คน 

 

3.3 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.3.1 ประชากร แบงเปน 5 กลุม ดังนี้ 

1) บุคคลท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทย วาเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 อายุ 35 ปข้ึนไป 

ท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีคา FPG มากกวาหรือเทากับ 126 mg/dl (ADA. 2014) จํานวน 2 ครั้ง 

ในระยะเวลา 2 เดือน โดยอยูในความรับผิดชอบดานสุขภาพของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบึงสนั่น 

อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี อาศัยอยูในพ้ืนท่ีตําบลบึงสนั่นนานอยางนอย 6 เดือน จํานวน 15 คน 

2) ผูดูแลผูเปนเบาหวาน จํานวน 15 คน 

3) อสม. จํานวน 15 คน 

4) บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน จํานวน 1 คน 

5) บุคลากรสุขภาพ (พยาบาลวิชาชีพ เจาหนาท่ีสาธารณสุข พนักงานสาธารณสุข) จํานวน 7 คน 

3.3.2 กลุมตัวอยาง 

เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปดวยผูเก่ียวของหลายสวน และแตกตางกันไปตาม

ข้ันตอนของการศึกษา จึงแบงกลุมตัวอยางเปนกลุมเปาหมายหลักและกลุมเปาหมายรอง ดังนี้  

1) กลุมเปาหมายหลักไดจากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑในการคัดเลือกเขา

และเกณฑคัดเลือกออกดังนี้ 

1.1) เกณฑการคัดเลือกเขา (Inclusion criteria) 
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(1) ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ระดับน้ําตาลในเลือด 

ตั้งแต 140 - 250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จํานวน 2 ครั้ง ในระยะเวลา 2 เดือน 

(2) อายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป 

(3) เปนผูท่ีมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถพูดและเขาใจภาษาไทยไดดี 

(4) ยินดีและเต็มใจเขารวมโครงการวิจัย 

1.2) เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

(1) ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีอยูในระหวางตั้งครรภ 

(2) ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะแทรกซอนรุนแรงท่ีเปนอุปสรรคตอการทํา

กิจกรรม เชน ภาวะหัวใจลมเหลว โรคไตวายระยะสุดทาย โรคตอกระจก และโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี

ระดับความดันโลหิตมากกวา 160/100 มิลลิเมตรปรอท 

(3) ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 250 มิลลิกรัม

ตอเดซิลิตร รวมกับภาวะคีโตนค่ังในรางกาย 

(4) มีความประสงคท่ีจะออกจากโครงการวิจัย 

2) กลุมเปาหมายรองเปนผูท่ีมีสวนเก่ียวของกับการพัฒนารูปแบบการดูแลใหแก

กลุมเปาหมายหลัก ซ่ึงไดแก ผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

จํานวน 15 คน อสม. จํานวน 15 คน บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน จํานวน 1 คน บุคลากรสุขภาพ 

(พยาบาลวิชาชีพ เจาหนาท่ีสาธารณสุข พนังงานสาธารณสุข) จํานวน 7 คน 

  

3.4 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

3.4.1 เครื่องมือในการเก็บขอมูลเชิงปริมาณ แบงเปน 2 ชุด ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 3 เครื่องมือในการเก็บขอมูลเชิงปริมาณ 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

ข้ันตอนที ่1  

การวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวาน 

ของ รพ.สต. : รูปแบบเดิม 

 

ผูเปนเบาหวานชนิดที ่2  

ที่ไมสามารถควบคุมระดบั

น้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

แบบสอบถาม (ภาคผนวก ง) แบงเปน  

6 สวน คือ 

     สวนที่ 1 ลักษณะสวนบุคคล 

ประกอบดวย เพศ อายุ ระดบัการศึกษา 

อาชีพ รายไดตอเดือน บทบาทใน

ครอบครัว สิทธิการรักษา เปนขอคําถาม

ประเภทเลือกตอบและเติมคําในชองวาง  
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

 

 

      สวนที่ 2 ภาวะสุขภาพ ประกอบดวย 

ขอคําถามประเภทเลือกตอบ จํานวน 4 ขอ 

ไดแก ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยวาเปน

เบาหวานมานานก่ีป การมีญาตหิรือสมาชิก

ในครอบครัวเปนเบาหวาน การรับการรักษา

โรคเบาหวาน ที่สถานบริการอ่ืน และ 

โรคภาวะแทรกซอนหรืออาการแทรกซอน 

     สวนที่ 3 การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง 

จํานวน 11 ขอ เปนคําถามเชิงบวก  

แบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ 

เกณฑในการเลือกตอบ คือ ไมเห็นดวย

อยางยิ่ง  ไมเห็นดวย ไมแนใจ เห็นดวย 

เห็นดวยอยางยิ่ง 

     สวนที่ 4 การรับรูปฏิสัมพันธของ

ครอบครัวในการจัดการสุขภาพผูเปน

เบาหวาน เปนขอคําถามเชิงบวก แบบ

ประมาณคา 5 ระดับ จาํนวน 11 ขอ 

เกณฑในการเลือกตอบ คือ นอยที่สุด นอย 

ปานกลาง มาก และมากที่สุด 

     สวนที่ 5 การรับรูปฏิสัมพันธของ

บุคลากรสุขภาพ ในการจัดการผูเปน

เบาหวาน เปนขอคําถามเชิงบวกแบบ

ประมาณคา 5 ระดับ จาํนวน 9 ขอ  

เกณฑในการเลือกตอบ คือ นอยที่สุด นอย  

ปานกลาง มาก และมากที่สุด  

     สวนที่ 6 การรับรูปฏิสัมพันธของ

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการ

ผูเปนเบาหวาน เปนขอคําถามเชิงบวก 

แบบประมาณคา 5 ระดบั จาํนวน 5 ขอ 

เกณฑในการเลือกตอบ คือ นอยที่สุด นอย 

ปานกลาง มาก และมากที่สุด 
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

ข้ันตอนที ่1  

การวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวาน 

ของ รพ.สต. : รูป

แบบเดิม  

ผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที ่2  

ที่ไมสามารถควบคุมระดบั

น้ําตาลได ประกอบดวย 2 สวน 

แบบสอบถาม (ภาคผนวก ง) ประกอบดวย 

2 สวน ไดแก 

     สวนที่ 1 ลักษณะสวนบุคคล 

ประกอบดวย เพศ อายุ ศาสนา  

ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดตอเดือน 

ความสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน บทบาท 

ในครอบครัว เปนขอคําถามประเภท

เลือกตอบและเติมคําในชองวาง  

     สวนที่ 2 การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล

ในการจัดการภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวาน 

เปนขอคําถาม จํานวน 17 ขอ แบบประมาณคา 

5 ระดับ เกณฑในการเลือกตอบ คือ  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ไมเห็นดวย ไมแนใจ 

เห็นดวย เห็นดวยอยางยิ่ง  

 
3.4.2 เครื่องมือวิจัยท่ีใชเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 

 
ตารางท่ี 4 เครื่องมือวิจัยท่ีใชเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

ข้ันตอน 1 

การวิเคราะหรูปแบบ

การดูแลผูเปน

เบาหวาน ของ 

รพ.สต. : รูปแบบเดิม  

 

 

 

 

   - บุคลากรสุขภาพ 

   - บุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน 

1) แบบสัมภาษณเชิงลึก  

   แนวคําถามที่กําหนดขอคําถามตาม

องคประกอบของ CCM เก่ียวกับบทบาทหนาที่

ในการดูแลสุขภาพใหแกผูเปนเบาหวานดังนี ้

   1.1) หนวยงานของทานบริหารจัดการหนวย

อยางไร ในการใหบริการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 

2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

    1.2) ขอมูลใดบางที่ใชในการจัดการปญหา

หรือตามความตองการของผูเปนเบาหวานชนิด

ที่ 2 ทีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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ตารางท่ี 4 (ตอ) 

ขั้นตอนวิจัย กลุมเปาหมาย เคร่ืองมือ 

      1.3) บุคลากรสุขภาพมีคูมือหรือแนวทางเวช

ปฏิบัติทางคลนิิกใดบาง ที่สนับสนุนการดูแลรักษาผู

เปนเบาหวานชนิดที่ 2 ทีไ่มสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

   1.4) ข้ันตอนในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดบัน้ําตาลในเลือดไดใน

หนวยงานของทานเปนอยางไร 

   1.5) หนวยงานของทานมีการจัดตั้งกลุมกิจกรรม

หรือโครงการใดบางที่ชวยสงเสริม 

การจัดการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

ไมสามารถควบคุมน้าํตาลในเลือดได        

   1.6) หนวยงานของทานมีการเชื่อมโยงประสาน

รวมกับหนวยงานทองถ่ินในการใชประโยชน

ทรัพยากรชุมชนเพื่อสงเสริมการดูแลภาวะสุขภาพผู

เปนเบาหวานชนิดที่ 2  

ที่ไมสามารถควบคุมระดบัน้าํตาลในเลือดไดอยางไร

บาง 

2) การสังเกตอยางมีสวนรวม (Participant 

observation) การบันทึกภาคสนาม (Field notes) 

และการสังเกต อยางไมมีสวนรวม  

     เพื่อคนหาและวิเคราะหลักษณะปฏิสัมพันธของ

ผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากร

ในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวาน

ชนิดที ่2 ที่ 

ไมสามารถควบคุมน้าํตาลในเลือดได 

3) เคร่ืองบันทึกเสียง เพื่อบันทกึคําสนทนาของผูวิจยั

กับบุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน 

ตลอดจนน้าํเสียง อารมณของผูใหขอมูลระหวางการ

สัมภาษณ ซึ่งจะนาํไปใชวิเคราะหรวมกับขอมูลที่ได

จากแบบสอบถามของผูเปนเบาหวานชนิดที ่2 และ

ผูดูแล 
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3.5 การทดสอบความแมนตรง (Validity) และความเช่ือถือได (Reliability) ของเครื่องมือ 

3.5.1 ความแมนตรง (Validity) 

ผูวิจัยนําแบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

แบบสอบถามผูดูแลและแบบสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินให

ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ผลปรากฏดังนี้ 

แบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2  ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

คาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เทากับ 0.81 

ผูดูแลผูเปนเบาหวานไดคาความตรงตามเนื้อหา เทากับ 0.91 (ภาคผนวก ง) 

แบบสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินไดคาความตรง

ตามเนื้อหา เทากับ 0.91 (ภาคผนวก ง) 

หลังจากนั้นนําขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ ท้ัง 3 ทาน มาปรับปรุงเนื้อความใน

แบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึกอีกครั้ง ประเด็นท่ีปรับปรุง คือ การใชภาษาและความชัดเจน

ของภาษา 

3.5.2 ความเช่ือม่ัน(Reliability) 

เฉพาะแบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

และผูดูแล หลังจากผูวิจัยปรับขอความของแบบสอบถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิแลว ไดนําไป

ทดลองใชกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จํานวน 30 ราย และ

ผูดูแล จํานวน 30 ราย ในพ้ืนท่ีตําบลบึงน้ํารักษ อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี แลวหาความเชื่อม่ัน

ดวยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ผลการหาคาความเชื่อม่ัน

ปรากฏ ดังนี้ 

1) แบบสอบถามผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คาความเชื่อม่ันโดยรวม    เทากับ 0.91 

คาความเชื่อม่ัน การรับรูภาวะสุขภาพ การแสดงออก ความรูสึก นึกคิดของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  เทากับ 0.89 

ความเชื่อม่ัน การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการสุขภาพผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได   เทากับ 0.86 

ความเชื่อม่ัน การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการสุขภาพผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  เทากับ 0.83 

ความเชื่อม่ัน การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการสุขภาพ

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เทากับ 0.85 
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2) แบบสอบถามผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คาความเชื่อม่ันโดยรวม    เทากับ 0.91 

คาความเชื่อม่ันการรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการภาวะสุขภาพผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เทากับ 0.91 

 

3.6 การดําเนินการวิจัย 

การดําเนินการวิจัย กําหนดเปน 2 ข้ันตอน รายละเอียดในแตละข้ันตอนมีดังนี้  

 

ตารางท่ี 5 การดําเนินการวิจัย 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

ข้ันตอนท่ี 1 วิเคราะหรูปแบบ

การดูแล ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได ของรพ.สต.ตําบลบึง

สนั่น :  รูปแบบเดิม 

 

   - กอนดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยทําหนังสือจาก

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ

ถึงผูอํานวยการ รพ.สต.บึงสนั่น และนายกเทศมนตรีเมือง

สนั่นรักษ ขออนุญาตดําเนินการวิจัยในพ้ืนท่ี เพ่ือเก็บขอมูล

ดวยแบบสอบถามและแบบเก็บขอมูลเชิงคุณภาพกับกลุมเปาหมาย

หลักและกลุมเปาหมายรอง เพ่ือดําเนินการวิจัยตามข้ันตอน ตอไปนี้ 

กลุมเปาหมายหลัก คือ ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

   1) คัดเลือกกลุมเปาหมายหลักตามเกณฑท่ีกําหนดจากทะเบียน

แผนกผูปวยนอกคลินิกเบาหวานและจากแฟมประวัติ

ครอบครัว รพ.สต.บึงสนั่น 

   2) ประสานขอเขาพบกลุมเปาหมายหลักกับ รพ.สต. ในวัน

นัดติดตามอาการของคลินิกเบาหวาน โดยพบชวงระหวางรอ

ตรวจและหลังจากตรวจรับยาเรียบรอยแลวเปนรายบุคคล 

   3) แนะนําตัวกับกลุมเปาหมายหลัก สรางสัมพันธภาพและ

ขอความรวมมือในการเขารวมโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค 

และรายละเอียดของ การวิจัย ตลอดจนการพิทักษสิทธิและ

ใหเซ็นใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

   4) แจกแบบสอบถามและใหกลุมเปาหมายหลักตอบ

แบบสอบถามดวยตนเอง กรณีมีขอสงสัย ผูวิจัยจะตอบขอ

สงสัยเหลานั้นจนกวาจะเขาใจ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

    5) หลังจากไดแบบสอบถามกลับคืนมาแลว ผูวิจยัตรวจสอบ

ความถูกตองครบถวนของขอมูลอีกครั้ง 

   6) กรณีกลุมเปาหมายหลักสายตาไมดี และเขียนหนังสือ

ไมได ผูวิจัยใชวิธีการสัมภาษณแทน 

กลุมเปาหมายรอง ประกอบดวย 

   - ผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

     1) คัดเลือกผูดูแล จากการซักถามผูเปนเบาหวานท่ีเปน

กลุมเปาหมายหลัก หลังเก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถาม 

โดยกําหนดวาตองเปนสมาชิกในครอบครัว ท่ีทําหนาท่ีหลัก 

ในการชวยเหลือ สงเสริมผูเปนเบาหวานในกิจกรรมประจําวัน

เชน การรับประทานอาหาร การรับประทานยา  การออกกําลังกาย 

ความเปนอยูท่ัวไป หรือการสังเกตอาการผิดปกติ    

     2) กรณีพบผูดูแลในวันท่ีสัมภาษณกลุมเปาหมายหลัก 

ผูวิจัยจะแนะนําตัวแจงวัตถุประสงคอยางไมเปนทางการ และ

ขอความรวมมือจากผูดูแล ในการเขารวมโครงการวิจัย ชี้แจง

วัตถุประสงค และรายละเอียดของการวิจัย กรณีไมพบจะขอ

อนุญาตสอบถามขอมูลท่ีสามารถติดตอผูดูแลไดจากผูเปน

เบาหวานท่ีเปนกลุมเปาหมายหลัก เพ่ือนัดหมายวันเวลาใน

การสัมภาษณท่ีบานหรือ รพ.สต. ตามท่ีผูดูแลสะดวก 

     3) ผูวิจัยพบผูดูแล แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพ และ 

ขอความรวมมือในการเขารวมโครงการวิจยั ชี้แจงวตัถุประสงค 

และรายละเอียดของการวิจัยตลอดจนการพิทักษสิทธิ์ 

หลังจากผูดูแลสมัครใจจึงขอใหเซ็นใบยินยอมเขารวมโครงการวจิัย 

     4) ผูวิจัยแจกแบบสอบถามใหผูดูแลตอบดวยตนเอง กรณี

มีขอสงสัย ผูวิจัยจะตอบขอสงสัยเหลานั้นจนกวาผูดูแลจะ

เขาใจ  
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

      5) หลังจากไดแบบสอบถามกลับคืนมาแลว ผูวิจัย

ตรวจสอบความถูกตองครบถวนของขอมูลอีกครั้ง 

   - บุคลากรสุขภาพ (พยาบาลเวชปฏิบัติ จนท.สาธารณสุข) 

และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน (พยาบาลวิชาชีพ) 

ดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

     1) แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพและขอความรวมมือใน

การเขารวมโครงการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงคและรายละเอียด

ของการวิจัย ตลอดจนการพิทักษสิทธิ์ หลังจากนั้นใหเซ็นใบ

ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยขอความรวมมือในการสัมภาษณ 

และนัดหมายลวงหนาเปนรายบุคคล โดยใหเลือกชวงเวลาท่ี

สะดวก 

     2) ในวันสัมภาษณผูวิจัยอธิบายลักษณะแนวสัมภาษณเชิง

ลึกและวิธีการท่ีใช กอนการสัมภาษณจะขออนุญาตบันทึก

เทปและจดบันทึกทุกครั้ง การสัมภาษณแตละครั้งใชเวลา 

ไมเกิน 1 ชั่วโมง 

     3) หลังการสัมภาษณ ผูวิจัยนําขอมูลท่ีได ซ่ึงมีท้ังการจด

บันทึกและบันทึกเทปมาวิเคราะห โดยแยกเปนประเด็นสําคัญ 

หากขอมูลท่ีไดยังไมครบถวนหรือไมครอบคลุม ผูวิจัยจะนัด

บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินอีกครั้ง 

จนกวาจะไดขอมูลตามท่ีตองการ   

ข้ันตอนท่ี 2 พัฒนารูปแบบ 

การดูแล  ผูเปนเบาหวานชนิด 

ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

รวมกับกระบวนการแบบมีสวนรวม 

ระยะท่ี 1 การสะทอนคิด  

     ผูวิจัยเชิญผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ 

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินมารับทราบขอมูลท่ีไดจาก

ข้ันตอนท่ี 1 มาสะทอนใหกลุมเปาหมายรับทราบและรับรู

วิธีการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีแตละฝายปฏิบัติ 

หลังจากนั้นกระตุนใหมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ แสดง

ความคิดเห็น โดยผูวิจัยรับฟง ใหขอมูล ขอเท็จจริงเพ่ิมเติม 

เพ่ือใหทุกฝายเกิดการยอมรับซ่ึงกันและกัน รายละเอียดดังนี้ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

      1) นําเสนอขอมูลท่ีไดจากข้ันตอนท่ี 1 ใหผูเปนเบาหวาน 

ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน

ไดรับทราบในโอกาสตางๆ เชนประชุมอยางเปนทางการ 

ประชุมไมเปนทางการระหวางการปฏิบัติงานรวมกันและ

ระหวางการตรวจรักษา หรือใหคําแนะนํา เปนตน 

     2) ระหวางการเสนอขอมูลผูวิจัยจะเปดโอกาสใหทุกคน

แสดงความคิดเห็นอยางอิสระ ซักถามสาเหตุของการเสนอ

ความคิดเห็นนั้น คนหาสาเหตุและประเด็นเพ่ิมเติม 

     3) บันทึกขอมูลท่ีไดเพ่ือนํามาคนหาประเด็นสําคัญ เพ่ือ

เปนขอมูลสําหรับสะทอนกลับใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 

บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินท่ีเก่ียวของ

กับประเด็นนั้นไดรับทราบและแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติม 

     4) ผูวิจัยคนหา รวบรวมสาเหตุท่ีทําใหการจัดบริการ

สุขภาพยังไมตอบสนองตอความตองการของผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ปจจัย/

เง่ือนไขท่ีสนับสนุนใหการบริการตอบสนองผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี2 เพ่ือเปนขอมูลสําหรับเสนอแนะการปรับปรุงบริการ

ในระยะท่ี 2 ตอไป 

 ระยะท่ี 2 การเสนอแนะการปรับปรุงการบริการ  

     ผูวิจัยโนมนาวผูเก่ียวของใหรวมกันหาวิธีการและเสนอ

ทางเลือกในการปรับปรุงแผนงานโครงการ/กิจกรรมประจําป

งบประมาณ ระบบขอมูลทางคลินิกการสนับสนุนการตัดสินใจ 

การออกแบบระบบการใหบริการ การสนับสนุน การจัดการ

ดูแลตนเองและการใชประโยชนทรัพยากรและนโยบายของ

ชุมชนและจัดลําดับความสําคัญของขอเสนอแนะท้ังหมด 

รายละเอียดดังนี้ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

      1) ผูวิจัยนําผลท่ีไดจากระยะท่ี 1 เสนอแนะใหผูเก่ียวของ

ทราบในหลาย ๆ ชองทางและหลายโอกาส เชนเดียวกับท่ี

ดําเนินการในระยะท่ี 1 พรอมท้ังรวบรวมขอมูลเพ่ิมเติม

เก่ียวกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานตอการรักษา  

     2) ในระหวางเสนอผลจากระยะท่ี 1 ใหผูเก่ียวของ

รับทราบ ผูวิจัยจะโนมนาว ใหทุกฝายนําเสนอความตองการ

และความคาดหวังของตนตอการบริการสุขภาพท่ีคาดหวัง ใน

ประเด็นตอไปนี้ 

         2.1) แนวทางหรือวิธีการท่ีจะสนับสนุนใหผูเปน

เบาหวานตระหนักและ เพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองท่ี

จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหได 

         2.2) บทบาทหนาท่ีผูเก่ียวของท้ังหมดท่ีจะพัฒนา

วิธีการท่ีจะชวยใหผูเปนเบาหวานตั้งเปาหมายการลดระดับ

น้ําตาลและบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว 

         2.3) วิธีประสานและติดตามใหผูเก่ียวของทุกสวน

ดําเนินการตามบทบาทหนาท่ีท่ีไดจากขอ 2.2) และวิธี

ประคับประคองกรณีมีปญหาในการปฏิบัติตามบทบาท 

         2.4) วิธีการปฏิบัติของตนเองและวิธีการของ

ผูเก่ียวของท่ีจะรวมสามารถสื่อสารขอมูลถึงผูเปนเบาหวาน 

ผูดูแลและผูเก่ียวของทุกคนใหไดรับทราบขอมูลอยางท่ัวถึง 

ภายใตการมีปฏิสัมพันธอยางมีประสิทธิภาพระหวางผูเปน

เบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน 

     3) ผูวิจัยรวบรวมขอมูลท่ีไดจากระยะท่ี 2 ท่ีผูเปน

เบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินรวมกันหาวิธีการและเสนอทางเลือกในการปรับปรุง

แผนโครงการ/กิจกรรมประจําปงบประมาณ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

         ระบบขอมูลทางคลินิก การสนับสนุนการตัดสินใจ  

การออกแบบระบบการใหบริการ การสนับสนุนการจัดการ

ดูแลตนเอง และการใชประโยชนทรัพยากรและนโยบายของ

ชุมชน เพ่ือคนหาขอมูลในการออกแบบการบริการในระยะ 

ท่ี 3 ตอไป 

ระยะท่ี 3 การออกแบบบริการ 

        ผูวิจัยรางโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดของ

รูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ในเบื้องตน เสนอรูปแบบใหม

ใหผูเก่ียวของรับทราบโดยเฉพาะแนวทางการดูแล ผูเปน

เบาหวาน โนมนาวใหทุกฝายแสดงความคิดเห็นตอรูปแบบ

ใหมท่ีรางข้ึน และขอเสนอแนะในสิ่งท่ีตองการเพ่ิมเติมถึง

โครงการหรือกิจกรรมท่ีมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ 

ผูรับผิดชอบในการปฏิบัติท่ีจะสามารถปฏิบัติบรรลุผลตาม

เปาหมายท่ีกําหนดไว โดยดําเนินการดังนี้ 

     1) โนมนาวใหผูเก่ียวของทุกฝายเสนอแนวทางการดูแล 

ท่ีจะชวยใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดได โดยกําหนดออกมาเปนกิจกรรมตาง ๆ แนวทาง 

การสรางปฏิสัมพันธท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการ 

และผูเปนเบาหวาน 

     2) นําเสนอความตองการของแตละฝายใหรับทราบ 

เพ่ือใหเกิดการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกัน สะทอนใหเห็นถึง

ความสามารถของผูเก่ียวของในการคิดวิธีการชวยเหลือผูเปน

เบาหวานใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และความ

ปรารถนาดีท่ีแตละฝายมีตอกัน ชี้ใหเห็นถึงวิธีเชื่อมโยง

เครือขาย เพ่ือใชทรัพยากรรวมกันอยางมีประสิทธิภาพ 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย การดําเนินการวิจัย 

       3) รางโครงสรางองคประกอบและรายละเอียดของ

รูปแบบใหมของ การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทาง 

     4) เสนอโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดของ

รูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใหบุคลากรสุขภาพและ

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน  แสดงความคิดเห็นและให

ขอเสนอแนะ 

     5) ปรับโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดอีกครั้ง 

แลวจัดทํารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

3.7 การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ แบงเปน 3 สวน ดังนี้ 

3.7.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ 

1) ขอมูลจากแบบสอบถามลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูภาวะสุขภาพ

ตนเอง การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการ

สุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ

เชิงพรรณนา (รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

2) ขอมูลจากแบบสอบถามลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะ

สุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ

เชิงพรรณนา (รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

3.7.2 การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ 

ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน 

ผูวิจัยใชวิธีการวิเคราะหเนื้อหาเชิงคุณภาพ (Content analysis) โดยวิเคราะหตั้งแตเริ่มดําเนินการ

จนกระท่ังสิ้นสุด การเก็บรวบรวมขอมูล ตรวจสอบขอมูลท่ีไดมาใน 2 ประเด็น คือ ความหลากหลาย

และอ่ิมตัวกับมีความเปนจริงโดย ใชวิธีสามเสา (Triangulation) กลาวคือ เปรียบเทียบขอมูลท่ีไดจาก

การเก็บขอมูลหลายวิธี พยายามหาขอมูลเพ่ิมเติมจากขอมูลท่ียังไมไดคําตอบ จนกระท่ังมีคําตอบท่ีเริ่ม
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ซํ้ากัน จึงยุติการหาขอมูลเพ่ิม ซ่ึงการตรวจสอบขอมูลจะมีอยูในทุกข้ันตอนของการวิเคราะห หลักการ

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

ข้ันตอนท่ี 1 อานทําความเขาใจ ขอความ ถอยคําตาง ๆ ท่ีปรากฏในบันทึก 

ข้ันตอนท่ี 2 จับประเด็นสําคัญ คนหาวลี ประโยคหรือคําสําคัญ 

ข้ันตอนท่ี 3 จัดหมวดหมู จําแนกประเภท (Categorizing) 

ข้ันตอนท่ี 4 ตีความ ตรวจสอบความหมาย เพ่ือระบุใจความสําคัญหรือหัวเรื่อง (Theme) 

ข้ันตอนท่ี 5 สรางขอสรุปจากหมวดหมูและความหมายท้ังหมด  

  

3.8 จริยธรรมการวิจัย 

ผูวิจัยดําเนินการวิจัยตามกระบวนการจริยธรรมวิจัย ดังตอไปนี้ 

1. ระยะกอนการวิจัย ผูวิจัยเสนอเคาโครงวิทยานิพนธและเครื่องมือท่ีใชเก็บรวบรวมขอมูล

ตอคณะกรรมการพิจารณาหัวขอและจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เพ่ือ

พิจารณาและไดรับอนุมัติใหศึกษาวิจัยเลขท่ี อ.260/2557 

2. ระยะดําเนินการวิจัย ผูวิจัยปฏิบัติดังนี้ 

2.1 แนะนําตัวกับผูเขารวมวิจัย วาเปนนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ท่ีศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ของ รพ.สต.บึงสนั่น 

2.2 อธิบายใหกลุมเปาหมายทราบถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันตอนตาง ๆ ในการเก็บรวบรวมขอมูล สถานท่ีท่ีใชในการเก็บขอมูลและเวลาท่ีใชในแตละครั้ง 

2.3 เปดโอกาสใหกลุมเปาหมายตัดสินใจยินยอมเขารวมการวิจัย พรอมแจงใหทราบวา

การเขารวมวิจัยจะไมสงผลกระทบใด ๆ ตอสิทธิการไดรับบริการรักษาพยาบาลจากทีมสุขภาพ กรณี

เปนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและผูดูแล สวนบุคลากร

สุขภาพหรือบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินนั้น การวิจัยจะไมสงผลกระทบใด ๆ ตอการปฏิบัติงาน

ตามปกติ โดยกลุมเปาหมายท้ังสองกลุมตองสมัครใจเขารวมโครงการและยินยอมเปนลายลักษณ

อักษร ภายใตการอธิบายวัตถุประสงคและวิธีการตลอดจนกระบวนการวิจัย เม่ือเขารวมวิจัยแลว

กลุมเปาหมายทุกคนมีสิทธิยกเลิกการใหขอมูลและการเขารวมวิจัยไดตลอดเวลา และมีสิทธิขอขอมูล

การวิจัยคืนโดยไมตองแจงเหตุผล 

2.4 เม่ือกลุมเปาหมายยินยอมเขารวมวิจัย ใหลงนามหรือพิมพลายนิ้วมือแสดงการยินยอม

อยางเปนลายลักษณอักษรภายใตการอธิบายวัตถุประสงคและวิธีการ ตลอดจนกระบวนการวิจัยซํ้าอีก

ครั้งกอนสัมภาษณดวยแบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึก 
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2.5 ในการเผยแพรผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม เพ่ือจุดมุงหมายเชิงวิชาการโดยไม

เปดเผยชื่อของผูรวมวิจัย รวมท้ังผูวิจัยจะเก็บรักษาขอมูลไวในสถานท่ีท่ีมีความปลอดภัย ซ่ึง

บุคคลภายนอกไมสามารถเขาถึงขอมูลได 

2.6 ในการบันทึกเทปและจดบันทึกขอมูล ผูวิจัยจะขออนุญาตและแจงใหทราบวาหาก

ขอมูลใดก็ตามท่ีกลุมเปาหมายไมตองการใหผูวิจัยเขียนในวิทยานิพนธหรือเผยแพร ผูวิจัยจะปฏิบัติ

ตามอยางเครงครัด หากกลุมเปาหมายรูสึกไมสบายใจระหวางการใหขอมูลหรือไมตองการสนทนา 

ผูวิจัยจะหยุดการสนทนานั้นทันที ยกเวนกลุมเปาหมายพรอมหรือตองการท่ีจะเริ่มดําเนินการสนทนา

ใหมผูวิจัยจะดําเนินการตอ ขอมูลท่ีไดจากการวิจัยจะมีผูวิจัยและกลุมเปาหมายเทานั้นท่ีสามารถ

เขาถึงขอมูลและในการเผยแพรผลการศึกษาผูวิจัยจะใชชื่อสมมติแทนชื่อจริง 

จากข้ันตอนท่ีกลาวมาท้ังหมด สามารถสรุปเปนแผนภูมิแสดงข้ันตอนการดําเนินการวิจัยได

ดังนี้ (แผนภูมิท่ี 3) 
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แผนภูมิท่ี 3 สรุปข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะหรปูแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลอืดได 
ของรพ.สต.บึงสน่ัน โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง : รูปแบบเดิม 
   - ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลอืดได : ศึกษาขอมูลสวนบุคคล ภาวะ
สุขภาพ และการรับรูปฏสิัมพันธของผูเปนเบาหวานท่ีมตีอผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงาน
ทองถ่ิน  
   - ผูดูแล : ศึกษาขอมูลสวนบุคคล และการรับรูปฏสิัมพันธของงผูดแูลในการจัดการภาวะสุขภาพผูเปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
   - บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน : ศึกษาลักษณะการใหบริการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2              
ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได ตามองคประกอบของแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

ขั้นตอนท่ี 2 พัฒนารูปแบบการดแูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได โดย
ใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรงัเปนแนวทาง รวมกับกระบวนการแบบมีสวนรวม 
     - ระยะท่ี 1 สะทอนคิด 
       1. นําเสนอขอมูลท่ีไดจากข้ันตอนท่ี 1 ใหกลุมผูเก่ียวของไดรบัทราบในโอกาสตาง ๆ เชน ระหวางการ
ปฏิบัติงานรวมกัน ระหวางการตรวจรักษา หรือใหคําแนะนําและจัดประชุมอยางเปนทางการ 
       2. ระหวางการเสนอขอมลูผูวิจัยจะเปดโอกาสใหทุกคนแสดงความคิดเห็นอยางอิสระ ซักถามสาเหตุของ
การเสนอความคิดเห็นน้ัน คนหาสาเหตุและประเด็นเพ่ิมเติม 
       3. บันทึกขอมูลท่ีไดเพ่ือนํามาคนหาประเด็นสําคัญ เพ่ือเปนขอมูลสาํหรับสะทอนกลับใหกลุมเก่ียวของ
กับประเด็นท่ีเก่ียวของไดรับทราบและแสดงความคดิเห็นเพ่ิมเตมิ 
       4. ผูวิจัยคนหา รวบรวมสาเหตุท่ีทําใหการจัดบริการสุขภาพยงัไมตอบสนองตอความตองการของผูเปน
เบาหวาน เพ่ือเปนขอมลูสําหรับเสนอแนะการปรับปรุงบริการในระยะท่ี 2 ตอไป 
     - ระยะท่ี 2 เสนอแนะการปรับปรุงบริการ 
       1. ผูวิจัยนําผลท่ีไดจากระยะท่ี 1 เสนอแนะใหผูเก่ียวของทราบในหลาย ๆ ชองทางและหลายโอกาส 
พรอมท้ังรวบรวมขอมลูเพ่ิมเติมเก่ียวกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานตอการรักษา 
       2. ในระหวางเสนอผลจากระยะท่ี 1 ใหผูเก่ียวของรับทราบ ผูวิจัยจะโนมนาวใหทุกฝายนําเสนอความ
ตองการและความคาดหวังของตนตอการบริการสุขภาพ 
       3. ผูวิจัยรวบรวมขอมลูท่ีไดจากระยะท่ี 2 ท่ีผูเก่ียวของรวมกันหาวิธีการและเสนอทางเลือก เพ่ือคนหา
ขอมูลในการออกแบบการบริการในระยะท่ี 3 ตอไป 
     - ระยะท่ี 3 ออกแบบการบริการ 
       1. โนมนาวใหผูเก่ียวของทุกฝายเสนอแนวทางการดูแลโดยกําหนดกิจกรรมและสรางปฏสิัมพันธท่ีมี
ประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน 
       2. นําเสนอความตองการของแตละฝายใหรับทราบเพ่ือใหเกิดการแลกเปลี่ยนขอมลูระหวางกัน สะทอน
ใหเห็นถึงการคิดวิธีการชวยเหลือและช้ีใหเห็นถึงวิธีเช่ือมโยงเครือขายใชทรัพยากรรวมกัน 
       3. รางโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดรูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวาน 
       4. เสนอโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดรูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวานใหบุคลากร
สุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินแสดงความคดิเห็นและใหขอเสนอแนะ 
       5. ปรับโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดอีกครั้ง แลวจัดทํารูปแบบใหมของการดูแลผูเปน

 
 รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดบันํ้าตาลในเลือดได : รูปแบบใหม  

 



 
 

บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได แลวนําผลมาพัฒนารูปแบบใหมบนกระบวนการแบบมี

สวนรวมของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ซ่ึงจะนําเสนอผลการศึกษา โดยแบงออกเปน 4 สวน ดังนี้ 

4.1 สวนท่ี 1 ลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูตนเองตอพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู

ปฏิสัมพันธตอผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4.2 สวนท่ี 2 ลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4.3 สวนท่ี 3 การวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

4.4 สวนท่ี 4 การพัฒนารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม 

 

4.1 สวนท่ี 1 ลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูตนเองตอพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู

ปฏิสัมพันธตอผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถิ่นของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (ภาคผนวก จ) 

4.1.1 ลักษณะสวนบุคคล 

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุระหวาง 60-69 ป รอยละ 53.34 

มากท่ีสุด รองลงมา อายุระหวาง 70-79 ป รอยละ 20.00 และนอยกวา 60 ป รอยละ 26.33  โดยมากจบ

การศึกษานอยกวาระดับประถมศึกษา รอยละ 60.00 ดูแลบานหรือเลี้ยงหลานอยูท่ีบาน รอยละ 73.33 

มีรายไดพอ ๆ กับรายจายตอเดือน รอยละ 73.33 อาศัยอยูกับสามีหรือภรรยาหรือบุตร รอยละ 86.67 

บทบาทในครอบครัว คือ เปนผูเลี้ยงดูบุตร/หลาน และทุกคนใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

(ตารางท่ี 6) 
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4.1.2 ภาวะสุขภาพในรอบ 6 เดือนท่ีผานมา 

กลุมตัวอยางสวนใหญมีดัชนีความหนาของรางกาย อยูในชวง 23.5–28.4 กิโลกรัมตอ

ตารางเมตร รอยละ 40.00 ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา 127 – 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

รอยละ 80.00 และระดับน้ําตาลสะสม 5.0–7.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 46.67 แพทยนัดตรวจ 

1 – 2 เดือนตอครั้ง รอยละ 86.67 และไปรับการตรวจตามนัด รอยละ 73.33  

โดยมากกลุมตัวอยางปวยดวยโรคเบาหวาน 6 – 10 ป รอยละ 73.33 ไมมีญาติหรือ

สมาชิกในครอบครัวปวยเปนโรคนี้ รอยละ 80.00 ไมไปรับการรักษาโรคเบาหวานท่ีสถานบริการอ่ืน 

รอยละ 86.67 มีโรคแทรกซอนท่ีเกิดจากเบาหวาน ไดแก โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 73.00 

รองลงมา คือ โรคไขมันอุดตันในเสนเลือด รอยละ 30 (ตารางท่ี 8)  

4.1.3 การรับรูตนเองตอการเปนโรคเบาหวาน 

โดยรวมแลวผูเปนเบาหวานรับรูสุขภาพตนเองระดับดี คาเฉลี่ย 4.49 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.549 โดยรับรูวากอนท่ีจะใชยาอ่ืนนอกจากยาลดระดับน้ําตาลในเลือดตองไดรับความเห็นชอบจาก

แพทยมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.258 รองลงมา คือ ผูท่ีปวยเปนโรคเบาหวาน

จะตองระวังในการรับประทานขาวขาว ขนมจีน เสนกวยเตี๋ยว เพราะทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงไดงาย 

ควรจะใชสารใหความหวาน (น้ําตาลเทียม) แทนน้ําตาล คาเฉลี่ย 4.87 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.352 

และการอธิบายวิธีการรับประทานยาจากบุคลากรทางการแพทยมีผลตอความถูกตองในการกลับไป

รับประทานยาดวยตนเอง คาเฉลี่ย 4.73 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.458 สวนพฤติกรรมการออกกําลังกาย

ชวยควบคุมน้ําหนักลดไตรกลีเซอรไรดและโคเลสเตอรอล เพราะชวยลดความอยากอาหาร แตเพ่ิม

การเผาพลาญ เปนขอท่ีผูเปนเบาหวานรับรูตนเองนอยท่ีสุด คาเฉลี่ย 3.87 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.743 (ตารางท่ี 9)  

4.1.4 การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล 

ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยรวมในระดับดี คาเฉลี่ย 3.94 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.907 โดย

ประเมินวาผูดูแลใหกําลังใจ ดูแล เอาใจใสใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหต่ําลงหรืออยูในระดับ

ปกติมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.60 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.632 รองลงมา คือ ผูดูแลคอยย้ําเตือนใหดูแล

ตนเองตามคําแนะนําของบุคลากรสุขภาพอยางเครงครัด คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.617 และผูดูแลคอยเตือน ชักชวน สนับสนุนกระตุนใหผูเปนเบาหวานออกกําลังกาย คาเฉลี่ย 4.27 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.724 ตามลําดับ สวนผูดูแลจะกังวลใจทุกครั้งท่ีผูเปนเบาหวานไมสามารถคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได เปนขอท่ีผูเปนเบาหวานรับรูนอยท่ีสุด คาเฉลี่ย 2.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1.280 (ตารางท่ี 10) 
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4.1.5 การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพ  

ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการเบาหวาน โดยรวม 

ในระดับดี คาเฉลี่ย 4.24 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.631 โดยรับรูวาพยาบาลเปนบุคลคลสําคัญท่ีให

คําแนะนําในการควบคุมระดับน้ําตาลมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.258 

รองลงมา คือ พยาบาลท่ีตรวจเยี่ยมบานควรบอกผลการตรวจรางกาย เพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 4.53 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.516 และตองการใหพยาบาล

ท่ีมาเยี่ยมบานใหคําแนะนําท่ียังปฏิบัติตัวไมถูกตอง จะชวยทําใหควบคุมระดับน้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 

4.33 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.617 ตามลําดับ สวนเรื่องตองการใหโรงพยาบาลจัดทําคูมือ เอกสาร 

หรือแนวทางเก่ียวกับการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเปนประเด็นผูเปนเบาหวานรับรูนอยท่ีสุด 

คาเฉลี่ย 3.93 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.704 (ตารางท่ี 11)  

4.1.6 การรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถิ่น 

ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวาน 

โดยรวมในระดับดี คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.510 โดยรับรูวบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินเปนบุคคลสําคัญท่ีใหคําแนะนําใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได คาเฉลี่ย 4.60 สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.507 รองลงมา คือ ตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม. 

ประสานงานกับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเก่ียวกับขอมูลความตองการ เพ่ือชวยใหสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 4.40 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.507 และผูเปนเบาหวานตองการให

บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม.มาตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเพ่ือใหรูวาสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีข้ึน คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.488 สวนตองการใหบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน หรือ อสม. จัดกิจกรรมท่ีเนนใหสามารถนําความรูความเขาใจไปควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไดดวยตนเองเปนประเด็นท่ีผูเปนเบาหวานรับรูนอยท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.07 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

0.594 (ตารางท่ี 12)  

 
4.2 สวนท่ี 2 ลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (ภาคผนวก จ)    

 4.2.1 ลักษณะสวนบุคคล 

สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุอยูในชวง 40–49 ป รอยละ 46.67 จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษา ป.1-ป.6 มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือปวช. รอยละ 33.33 ประกอบอาชีพรับจาง 

รอยละ 60.00 รายได 10,000-15,000 บาทตอเดือน รอยละ 53.33 ความสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน 

คือ เปนบุตร รอยละ 73.33 มีบทบาทในครอบครัวเปนผูหารายได รอยละ 60.00 (ตารางท่ี 13) 
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4.2.2 การรับรูปฏิสัมพันธของตนเองตอภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ผูดูแลรับรูปฏิสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน โดยรวมในระดับดี คาเฉลี่ย 4.11 สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 0.661 โดยคิดวาการใหกําลังใจ และการดูแล เอาใจใสจากบุคคลในครอบครัวเปนสิ่งสําคัญ

ในการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด คาเฉลี่ย 4.67 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.488 

รองลงมา คือ เปนบุคคลสําคัญในการชักชวนนําพาผูเปนเบาหวานในการออกกําลังกายอยางตอเนื่อง 

จะสามารถชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดลงได คาเฉลี่ย 4.53 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  0.516 (ตารางท่ี 14)  

 

4.3 สวนท่ี 3 การวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

จากการวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใช CCM ไดจากการสัมภาษณบุคลากรสุขภาพ รพ.สต.บึงสนั่น และบุคลากร 

ในหนวยงานทองถ่ิน ผลการวิเคราะหปรากฏผลดังนี้ 

องคประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ  

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 รพ.สต. กําหนดนโยบายและวิสัยทัศนในลักษณะสอดคลองกับ

นโยบายของสาธารณสุขจังหวัด โดยมีแผนงบประมาณประจําปในกลุมผูเปนเบาหวาน แตไมปรากฏวามี

การจําแนกแผนงบประมาณประจําปเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

รพ.สต. กําหนดนโยบายโดยเนนการสงเสริมสุขภาพ ปองกันความเสี่ยงการเกิดโรคให

ประชาชนทุกชวงอายุ วิสัยทัศน เนนการบริการดานสุขภาพท่ีมีคุณภาพ บริการครอบคลุมเพ่ือให

ประชาชนในพ้ืนท่ีสุขภาพดี ซ่ึงเปนไปในทิศทางเดียวกับนโยบายของสาธารณสุขจังหวัด คือ การพัฒนา

สงเสริมสุขภาพปองกันโรคใหประชาชนทุกกลุมวัย เพ่ือปองกันความเสี่ยงสุขภาพในแผนงบประมาณ

ประจําป ประกอบดวย โครงการปองกันโรคไมติดตอ พัฒนาศักยภาพ อสม. แลกเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน

ดานสงเสริมและปองกันโรค สงเสริมสุขภาพ สุขภาพจิต ทันตกรรม ผูสูงอายุ ผูพิการ และพัฒนา

มาตรฐาน รพ.สต. แตไมปรากฏแผนงานท่ีเฉพาะเจาะจงสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได รวมท้ังไมพบแนวทางปฏิบัติการจัดการผูเปนเบาหวานกลุมนี้โดยตรง 

ไมพบการนําครอบครัวเขามารวมดูแลชวยเหลือผูปวย มีการอบรม อสม. ใหออกเยี่ยมบาน เจาะเลือด

ปลายนิ้ว ตรวจระดับน้ําตาล วัดความดันโลหิตกับผูเปนเบาหวาน โดย อสม. จะรายงานสงผลการปฏิบัติงาน

แกพยาบาลทุกเดือน ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 
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“...ทาง รพ .สต. ไดรับนโยบายจาก สสจ. แลวนํามาวางแผน

ดําเนินงานดูแลคนไขเบาหวาน ตามบริบทของเราจะประกอบดวย

การคัดกรองโรค ตรวจหาภาวะแทรกซอนและอบรมเพ่ิมความรู

เจาหนาท่ีและ อสม. แตยังไมมีแผนงานท่ีเจาะจงไปยังกลุมคนไข

เบาหวานท่ีคุมน้ําตาลในเลือกไมไดครับ สวนงบประมาณไมไดรับมา

โดยตรง เราจะตองเขียนโครงการสงไปของบประมาณมาจัด

กิจกรรม จาก สปสช. และจากทางเทศบาลเมืองสนั่นรักษ เปนงบ

จัดสรรแกคนไขโรคเรื้อรัง ผูสูงอายุผูพิการ...” P04-11105 

“...สวนใหญคนไขเบาหวานท่ีมารับการรักษาจะไมมีญาติมาดวย 

เพราะญาติไมวาง แตเราจะมี อสม. ท่ีการผานการอบรมการดูแล

คนไขเบาหวานท่ัวไปตามแผนงาน/โครงการอบรม อสม. ประจําป 

เขาไปดูแลคนไขในชุมชน แตเรายังไมมีการดูแลเฉพาะกลุมเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได…” P06-

11105 

“…รพ.สต. มีจํานวน จนท. ยังไมเพียงพอตอการดูแลคนไขและแต

ละเดือนตองติดตามรายงานผลการดําเนินงานตอ สสจ. คอนขาง

เยอะทําแทบไมทัน ตองดูแลคนไขอีก จริงดวย เรายังไมเคยคิด

โครงการใหกับคนไขเฉพาะกลุมนี้เลย…” P07-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การติดตามประเมินผลการดําเนินงานเปนไปตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดย

สาธารณสุขจังหวัดซ่ึงครอบคลุมโรคเรื้อรังท้ังหมด  แตไมปรากฏวามีการติดตามประเมินผลการดูแล  

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดแบบเฉพาะ 

รพ.สต. ติดตามการดูแลรักษาผูปวยโรคเรื้อรังโดยการนัดผูปวยมาประเมินภาวะสุขภาพทุกเดือน

แตยังไมปรากฏการติดตามนัดผูปวยเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดท่ีแยกจากผูปวยกลุมอ่ืน ในการติดตามเยี่ยมบานจะเยี่ยมกลุมเบาหวานท่ัวไปทุกหนึ่งป 

สวนกลุมท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดจะออกเยี่ยมทุกหกเดือน ในการประเมินผลการดําเนินงาน

จะประเมินตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดยสาธารณสุขจังหวัดซ่ึงเปนตัวชี้วัดระดับ รพ.สต.ประกอบดวย

ตัวชี้วัดการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนของกลุมผูเปนเบาหวานตามกิจกรรมและโครงการท่ีจัดทํา

ข้ึน ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“...ทางเราไมไดกําหนดตัวชี้วัดการดูแลคนไขเบาหวานข้ึนมาเอง 

ตัวชี้วัดเปนของ สสจ. กําหนดข้ึน ซ่ึงมีภาระงานคอนขางเยอะ 

เจาหนาท่ีทําแทบไมทัน...” P09-111058  
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“…เม่ือตรวจเสร็จแลวจะมีการนัดคนไขเบาหวานความดันพรอมกัน

มาตรวจอีกครั้งเดือนหนาเพ่ือติดตามดูผลการรักษาหลังจากให

คําแนะนําไปแลววา ระดับน้ําตาลข้ึนลงมากนอยเพียงใด…” P13-

111058 

“...ผลการประเมินการดําเนินงาน ทางเราดูจากระหวางท่ีใหการ

ดูแลรักษาคนไขเบาหวาน คนไขควบคุมระดับน้ําตาลไดมากนอย

เพียงใด ทําใหจํานวนคนไขเบาหวานในพ้ืนท่ีลดบางไหม แตในกลุม

คนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไมได เรายังไมไดประเมินกลุมนี้เปน

พิเศษ เพราะงานเราลนมือจริง ๆ คนไขกลุมนี้ เราจะสงตอให

โรงพยาบาลธญับุรีเลย” P15-111058 

องคประกอบท่ี 2 ระบบขอมูลทางคลินิก 

ประเด็นวิเคราะหท่ี  1  การบันทึกขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี  2  

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดอยูในรูปแบบการจดบันทึกลงในแฟมทะเบียนครอบครัว 

และบันทึกลงในโปรแกรม JHCIS ไมปรากฏการแยกขอมูลระหวางผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลได

และผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไมได นอกจากนี้ ยังไมปรากฏการแยกประวัติหรือทํา

สัญลักษณเปนการเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

รพ.สต. มีการจัดทําแฟมทะเบียนครอบครัว เปนฐานขอมูลในรูปแบบ 43 แฟมมาตรฐาน เพ่ือ

จดบันทึกขอมูลการดูแลรักษาผูปวยทุกคนในครอบครัวรวมไวในแฟมเดียวกัน และทําสัญลักษณสีชมพู

ติดสันแฟม แสดงวาในแฟมครอบครัวนี้มีผูเปนเบาหวาน ไมมีการแยกแฟมเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได นอกจากนี้ยังมีการบันทึกประวัติการรักษา

ผูปวยทุกรายลงในโปรแกรม JHCIS แตไมปรากฏการแยกสวนขอมูลท่ีบันทึกระหวางผูเปนเบาหวาน 

ท่ีควบคุมน้ําตาลไดและท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได และไมปรากฏระบบนัดผูปวยในโปรแกรม 

ซ่ึงระบบนัดจะใชการจดบันทึกในสมุดนัด ๆ รวมผูเปนเบาหวานท้ังหมดทุกเดือน ไมมีการแยกนัด

เฉพาะกลุม ท้ังนี้ขอมูลในโปรแกรม JHCIS สามารถเชื่อมโยงกับสาธารณสุขจังหวัดได พรอมท้ังมีการสงขอมูล

ประเมินผลตามตัวชี้วัดทุกเดือน และยังมีการบันทึกขอมูลการตรวจรักษาลงในสมุดประจําตัว ผูเปนเบาหวาน

ทุกคน แตยังไมพบการบันทึกปญหา คําแนะนํา ขอตกลงสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพ่ือติดตามผลการรักษาครั้งตอไป ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“…ขอมูลการตรวจรักษาคนไขท่ีนี่ จะบันทึกขอมูลตามมาตรฐาน

รูปแบบ 43 แฟม บันทึกลงในแฟมครอบครัวคนไขท่ีทาง รพ.สต. 

ไดจัดทําข้ึนและมีการบันทึกลงคอมพิวเตอร  โดยโปรแกรม 

JHCIS...” P18-111058 
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“…ในแฟมครอบครัวและในโปรแกรม JHCIS จะบันทึกคาน้ําตาล 

น้ําหนัก รอบเอว ความดัน ระดับโปรตีนในปสสาวะ อาการท่ัวไป 

และยาเดิม รายละเอียดอยางอ่ืนลงบันทึกไมทันเพราะคนไข

เยอะ…” P19-111058 

“...คนไขเบาหวานจะมีสมุดประจําตัวทุกคน แตยังไมไดแยกวา.. 

คนนี้คุมระดับน้ําตาลได หรือคนนี้คุมไมได จะมีการบันทึกคาน้ําตาล 

น้ําหนัก รอบเอว ความดัน ระดับโปรตีนในปสสาวะตั้งแตจุดตรวจ

แรก และไมมีการบันทึกเพ่ิมเติมอีกในจุดรักษาเพราะทําไมทัน 

คนไขเยอะ...” P22-111058 

“…จะมีสมุดสําหรับจดบันทึกรายชื่อคนไขท่ีตองมาตรวจตามนัด 

ทุกเดือน เปนสมุดนัดรวมท้ังคนไขเบาหวานความดันในวันเวลา

เดียวกัน ไมไดแยกวันและเฉพาะกลุมใดกลุมหนึ่ง จะไดจัดคลินิก

ครั้งเดียวตอเดือน เพราะภาระงานอ่ืนคอนขางเยอะ เจาหนาท่ี

นอย…” P24-101158 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 เชื่อมโยงขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานระหวางหนวยงานระดับ

อําเภอและระดับจังหวัด ท้ังผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไมไดไมแตกตางกัน ซ่ึงขอมูลในการบันทึกยังไมครบทุกรายละเอียด และไมปรากฏการนําขอมูล

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาจัดทําโครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

ตามท่ีกลาวแลววา รพ.สต. เชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวยงานสาธารณสุขจังหวัด โดยผาน

ระบบขอมูลโปรแกรม JHCIS ซ่ึงเปนขอมูลของผูเปนเบาหวานท่ีมารับการรักษาท้ังท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดและควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได ลักษณะขอมูลการลงบันทึกไมแตกตางกันและไมปรากฏ

การแยกสวนขอมูลออกจากกันอยางชัดเจน สวนการเชื่อมโยงขอมูลผูเปนเบาหวานระหวางหนวยงาน

ระดับอําเภอ คือ โรงพยาบาลธัญบุรี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลแมขายในการรับสงตอผูเปนเบาหวาน ยังไมปรากฏ

ระบบการเชื่อมโยงขอมูลอยางเปนระบบ มีการติดตอสื่อสารทางระบบไลนในกลุมโรคไมติดตอ (NCD) 

ในการขอคําปรึกษาเรื่องการรักษา เชน การปรับยาจากแพทยผูเชี่ยวชาญใหกับผูเปนเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได และไมไปรักษาตอท่ีโรงพยาบาลธัญบุรี มีการจัดทําโครงการพัฒนา

ศักยภาพ อสม. เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวานของ รพ.สต. เพ่ือตอบตัวชี้วัดท่ี

สาธารณสุขจังหวัดกําหนด ยังไมพบการนําขอมูลปญหาอุปสรรคในการควบคุมระดับน้ําตาลของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ท่ีไดจากการตรวจรักษามาจัดทํา

กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 
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“…เราจะสรุปขอมูลคนไขแลวสงกลับไปยังทางจังหวัดโดยใช

โปรแกรม JHCIS ในการแลกเปลี่ยนขอมูลคนไขเบาหวาน แตใน

ระบบโปรแกรมท่ีใชไมไดแยกกลุมคนไขออกจากกันวาคนไหนคุม

น้ําตาลได หรือคุมไมได จะเห็นเปนภาพรวมมากกวา คือ ขอมูลตาม

ตัวชี้วัดท่ีตองรายงานและขอมูลคนไขท้ังหมดท่ีมารับการรักษา...” 

P27-111058 

“...เราจะใชขอมูลคนไขรวมกันกับสาธารณสุขจังหวัดโดยผาน

โปรแกรม JHCIS พอคนไขเบาหวานมารับการรักษากับทางเรา เรา

ก็จะบันทึกขอมูลท่ีใหการรักษาคนไขลงในโปรแกรมคอมพิวเตอรท่ี

เชื่อมไวกับทาง สสจ. พอทางเขาอยากรูขอมูลอะไรเก่ียวกับคนไข 

เขาก็สามารถเปดดูขอมูลท่ีเราบันทึกไวได เชน ประวัติคนไข

เบาหวาน ประวัติสุขภาพ การตรวจรักษา ยาท่ีจายใหคนไข แตลง

ขอมูลคนไขยังไมครบทุกรายละเอียดจะลงบันทึกเฉพาะผลการ

ตรวจและยาสวนปญหาการแนะนําไมไดลง เพราะวาภาระงานของ

เจาท่ีท่ีนี้เยอะ…” P30-111058 

“…ไมมีระบบการเชื่อมโยงขอมูลกับทางโรงพยาบาลธัญบุรีซ่ึงเปน

โรงพยาบาลแมขายในการสงตอคนไขเบาหวาน จะติดตอกันทาง

ไลนกลุม NCD เพ่ือขอคําปรึกษาในกรณีคนไขเบาหวานคุมน้ําตาล

ไมไดและไมยอมไปรักษาตอท่ีธัญญะ…” P33-111058 

“...ทางเรามีการจัดทําโครงการอบรม อสม. ในการดูแลคนไข

เบาหวานตามกําหนดตัวชี้วัดของสสจ. ถึงแมเราจะรูวาคนไข

เบาหวานกลุมนี้มีปญหาในการคุมระดับน้ําตาลไมได ทางเรายังไม

เคยจัดทําโครงการหรือกิจกรรมกับคนไขกลุมนี้ เพราะไม มี

งบประมาณสนับสนุนโดยตรง…” P38-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 3 ทีมพยาบาลใชหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ซ่ึง

เปนหลักการเดียวกับท่ีใชในผูเปนเบาหวานอ่ืน ๆ จัดระดับความรุนแรงและดําเนินกิจกรรมพัฒนา

พฤติกรรมสุขภาพในคลินิกโรคเบาหวาน 

ในคลินิกโรคเบาหวานของ รพ.สต. มีการใชหลักปงปองจราจรชีวิต 7 สี เปรียบเทียบระดับ

ความรุนแรงของโรคในการใหคําแนะนํา เพ่ือใหผูเปนเบาหวานเขาใจไดงาย ท้ังท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดและไมได แตยังไมปรากฏการสงตอขอมูลสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
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ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดกับทางสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือใชเปนขอมูลตัดสินใจกําหนดเปน

แผนพัฒนาสุขภาพใหกับกลุมนี้โดยเฉพาะในระดับตําบล ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“...หลักการใหคําปรึกษาในคลินิกเบาหวานท่ีทางเราทําอยูตอนนี้ 

คือ เราจะใหคําปรึกษาคนไขเบาหวานแบบรายกลุมในคนไขท่ีคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได แตคนไขท่ีคุมระดับน้ําตาลไมได เราจะให

สุขศึกษาเปนรายบุคคลตามปญหาเฉพาะท่ีคนไขเปนอยูแตละราย

ไป โดยใชหลักปงปองจราจรชีวิต 7 สีเปรียบเทียบ...” P40-

111058 

“...เราใชปงปอง 7 สี ใหคําแนะนําคนไขเบาหวาน เพราะจะบอกไว

เลยวาคนไขอยูในระดับไหน เราควรใหคําแนะนําเรื่องอะไรบาง โดย

พยาบาลเวชปฏิบัติจะเปนผูใหคําแนะนําคนไขเบาหวาน บางครั้ง

คนไขท่ีมาพบเรามาดวยความเรงรีบ เพราะตองไปเลี้ยงหลานบาง 

ทํางานบางเลยไมคอยใหคําแนะนํามากนัก…” P41-111058 

“…เราใชปงปอง 7 สี ใหคําแนะนําคนไขเบาหวานในคลินิกเทานั้น 

ยังไมไดนําขอมูลมาจัดทํากิจกรรมอยางอ่ืน และยังไมมีการใหขอมูล

กับทาง สสจ.เพราะไมมีเวลาจัดทํา…” P41-111058 

องคประกอบท่ี 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 การปฏิบัติงานของคลินิกเบาหวานจะปฏิบัติตามมาตรฐาน CPG ซ่ึงกําหนด 

โดยสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจรักษาและดูแลผูเปนเบาหวาน แตไมปรากฏ

มาตรฐานการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

รพ.สต. มีมาตรฐาน CPG ท่ีกําหนดโดยสาธารณสุขจังหวัด เปนเครื่องมือดูแลผูเปนเบาหวาน

ในคลินิก และใชชวยใหตัดสินใจไดอยางถูกวิธี แตยังไมพบแนวทางการปฏิบัติงานดูแลรักษาผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีชัดเจน สอดคลองกับการดูแลรักษา

บนพ้ืนฐานขอมูลของผูปวยใน รพ.สต. แบบเปนลายลักษณอักษร เม่ือตองการความชวยเหลือกรณีผู

เปนเบาหวานไมไปรับการรักษาท่ี รพ.ธัญบุรี จะปรึกษาแพทยเฉพาะทางผานระบบไลนกลุมโรคไม

ติดตอ ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“…เรามีCPGจากสาธารณสุขจังหวัดเปนแนวปฏิบัติในการดูแล

คนไขเบาหวานเปนหลัก…” P45-111058 

“… ไมมีแนวปฏิบัติท่ีกําหนดเอง แตมีการขอคําปรึกษาแพทย

เฉพาะทางในการปรับยาใหกับคนไขท่ีคุมน้ําตาลไมไดผานไลนกลุม

NCDของโรงพยาบาลแมขายเทานั้น…” P45-111058 
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“…เราจะสงคนไขท่ีคุมน้ําตาลไมไดไปรักษาตอท่ีธัญบุรี คนไขบาง

คนก็ไป แตสวนมากไมยอมไป บอกวาข้ีเกียจไปรอแตเชากวาจะ

กลับถึงบานก็เย็น ยืนยันจะรับยาท่ีนี่  ใหสัญญาจะไมกินหวาน

มาก…”  P45-111059 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การอบรมใหความรูการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานประจําปแก

เจาหนาท่ี รพ.สต. มีการกําหนดมาจากสาธารณสุขจังหวัด แตไมปรากฏโครงการหรือกิจกรรมเพ่ือเพ่ิม

ความรูท่ีเฉพาะลึกซ้ึงสําหรับดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เจาหนาท่ี รพ.สต.ไดรับอบรมการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานประจําปตามท่ีสาธารณสุขจังหวัด   

กําหนดหัวขอการอบรมจะเนนการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานตามมาตรฐาน มีการเพ่ิมประสบการณ

การตรวจรักษาผูเปนเบาหวานในพ้ืนท่ี เพ่ือใหสามารถนําความรูมาใชไดจริง มีการประสานรวมมือกับ

โรงพยาบาลธัญบุรี กรณีตองการคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญ มีการสงทีมประเมินคุณภาพระบบการดูแล

ผูปวยโรคไมติดตอทุกเดือน แตยังไมพบการจัดอบรมใหความรูเชิงลึกการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซ่ึงมักพบปญหาติดเชื้อแผลท่ีเทา เกิดแผลเบาหวานท่ีเทา 

ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“...ทางทีมพยาบาลของเราใหการรักษาคนไขเบาหวานตาม CPG 

กําหนด ดูแลดวยความรูหลักการท่ีเคยเรียนมาจากการอบรมใหความรู

ประจําปของ สสจ. และไดความรูทักษะการตัดสินใจการดูแลรักษา

คนไขเบาหวานจากทีม NCD ท่ีมาประเมินการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ

ทุกเดือน...” P50-111058 

“…สําหรับการดูแลรักษาคนไขเบาหวานท่ีคุมระดับน้ําตาลไมไดตอง

ปรึกษาหมอจากธัญบุรีทางไลนในกลุมNCD ยังไมมีแนวปฏิบัติงานท่ี

ชัดเจนในคนไขกลุมนี้เม่ือมีปญหาจะปรึกษาในกลุมเปนเฉพาะครั้ง

ไป…” P53-111058 

“…ทางเรายังไมมีแนวปฏิบัติงานในการดูแลเฉพาะกลุมผู เปน

เบาหวานชนิดท่ี2ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได  จะใช

ประสบการณ ความรูท่ีไดรับการอบรมและคําแนะนําจากทีม NCD 

มาตัดสินใจดูแลรักษา แกไขปญหาแผลท่ีเทาเบาหวานหรือแผลติด

เชื้อท่ีเทา ซ่ึงพบบอย…” P57-11105 
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องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบการใหบริการ 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 การปฏิบัติงาน ณ จุดประเมินผูเปนเบาหวานท่ีมารับการตรวจตามนัด         

ไมแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัวไป ไมไดแยกและจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2            

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ผูเปนเบาหวานทุกคนท่ีมาตรวจตามนัดจะปฏิบัติไมแตกตางกัน คือ ชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว 

วัดรอบสะโพก วัดความดันโลหิต ตรวจโปรตีนในปสสาวะและตรวจระดับน้ําตาลในเลือดปลายนิ้ว 

หลังจากนั้น ลงผลการตรวจในแฟมประวัติ และตรวจรางกายกับพยาบาลเวชปฏิบัติ ไมพบการแยก

ประเภทตามระดับน้ําตาลในเลือดท่ีพบหรือความผิดปกติของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือ

ภาวะแทรกซอน ดังคําสัมภาษณตอไปนี้  

“…ในวันนัด คนไขเบาหวานทุกคนจะตองมารับบัตรคิวกอน แลวรอ

เรียกชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว วัดความดัน ตรวจโปรตีนในฉ่ี และ

ตรวจน้ําตาลปลายนิ้วท่ีจุดประเมินกอน แลวจะสงไปตรวจกับ

พยาบาลตามคิวท่ีได…” P60-111058 

“…ไมไดแยกคนไขวาคนไหนน้ําตาลสูงต่ําจะตองตรวจกอนหลัง ให

ตรวจตามคิว…”P62-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 ชวงระยะเวลารอตรวจจะมีการใหสุขศึกษารายกลุมสําหรับผูเปน

เบาหวานทุกคน ไมพบการแยกใหสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไดและไมพบนวัตกรรมเพ่ือจัดการสุขภาพสําหรับผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 

พยาบาลเวชปฏิบัติจะมีการใหสุขศึกษารายกลุมสําหรับผูเปนเบาหวานชวงระยะเวลารอตรวจ 

โดยการพูดคุยกันและมีการใหความรูเรื่องการออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร การรับประทาน

ยา การปฏิบัติตัว ไมพบวามีนวัตกรรมสําหรับสงเสริมการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณตอไปนี้  

“…พยาบาลจะใหความรูเรื่องการออกกําลังกาย อาหาร การกินยา 

การปฏิบัติตัวกับคนไขเบาหวานทุกคนชวงรอตรวจเปนการพูดคุย

กันเปนกลุม…” P64-111058 

“…เม่ือกอนมีถุงถ่ัวเขียวเอาไวใหคนไขนวดมือและเทาแตตอนนี้

ไมไดทําแลว…” P68-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 3 การปฏิบัติงานตรงจุดตรวจรักษาท้ังผูเปนเบาหวานท่ัวไปและท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดําเนินการไมแตกตางกัน มีการวิเคราะหขอมูลปจจุบันเปรียบเทียบ

ขอมูลการรักษาครั้งกอนหนาและครั้งท่ีผานมา และใหคําแนะนําเม่ือพบความผิดปกติในแตละครั้ง ไม

พบการแยกนัดเฉพาะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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ผูเปนเบาหวานท่ัวไปจะเขารับการตรวจรักษากับพยาบาลเวชปฏิบัติโดยจะไดรับการแจงและ

บันทึกผลการตรวจรางกายและผลการตรวจหองปฏิบัติการ ณ ปจจุบัน มีการเปรียบเทียบผลการ

ตรวจครั้งกอนหนาและครั้งท่ีผานมา และจะใหคําแนะนําเม่ือพบความผิดปกติ พรอมใหสุขศึกษา

รายบุคคล ซ่ึงมัก ไดแก การออกกําลังกาย การจัดการความเครียด การรับประทานอาหาร การมา

ตรวจตามนัดและการปองกันภาวะแทรกซอน แตยังไมพบการเลือกนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาวิเคราะหลักษณะขางตนแตเชิงลึกมากข้ึน เพ่ือตั้ง

ขอสังเกตในการใหคําแนะนําและปองกันภาวะแทรกซอนเฉพาะราย กรณีผูเปนเบาหวานมาพรอม

ผูดูแลก็เชนเดียวกัน คือ ไมแตกตางระหวางผูเปนเบาหวานท่ัวไปและท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ไมไดใหขอมูลสําคัญหรือขอมูลเฉพาะท่ีผูเปนเบาหวานควรทราบเปนพิเศษ การนัด

ตรวจครั้งตอไปจะนัดตรวจรวมโรคไมติดตอท้ังหมดพรอมกันไมพบการแยกนัดเฉพะกลุมผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณตอไปนี้ 

“…คนไขจะตรวจเหมือนกันหมด ยังไมเคยแยกเฉพาะกลุม คนไข

มักมาคนเดียว ญาติไมวาง ตองไปทํางาน พยาบาลจะแจงผลน้ําตาล 

ผลการตรวจท่ีผิดปกติใหคนไขรู ก็จะเปรียบเทียบใหคนไขรูวาครั้งกอน

กับครั้งนี้เปนยังไงแลวใหคําแนะนําพรอมใหสุขศึกษาทีเดียวเลย ถามี

ญาติมาดวยก็ฟงพรอม ๆ กันไปแตก็นอยมากท่ีจะมาดวยและบันทึก

ลงสมุดของคนไข คนไขบอกจะเอาใหลูกดู…” P72-111058 

“...ในการบันทึกผลการตรวจตางๆจะใหพนักงานสาธารณสุขบันทึก

ตั้งแตจุดแรกสวนพยาบาลจะบันทึกอาการผิดปกติและยาท่ีจายให

คนไขเบาหวาน ทุกคนจะทําคลาย ๆ กัน บางคนอาจจะใหความรู

เพ่ิมเติม แตกับคนไขเบาหวานท่ีคุมไมไดจะตองนั่งคุยกันนาน แคนี้

ก็ทําไมทันแลว บางทีถาไมทันจริง ๆ ก็เก็บไวบันทึกทีหลัง อธิบาย

สอนคนไขเยอะจนจําไมไดวาสอนคนไขคนไหนยังไงบาง…” P75-

111058 

“…จะมีการนัดตรวจครั้งตอไปอีกหนึ่งเดือนพรอมกันท้ังหมด จะได

เสร็จภายในวันเดียวเพราะเจาหนาท่ีมีนอย แตงานเยอะทําไม

ทัน…” P79-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 4 ผูเปนเบาหวานท่ัวไปจะไดรับการเยี่ยมบาน 1 ครั้งตอป สวนผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจะเยี่ยม 6 เดือนตอครั้ง กระบวนการ

ปฏิบัติระหวางเยี่ยมบานของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท้ังท่ัวไปและท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดคลายคลึงกัน 
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รพ.สต. กําหนดเยี่ยมบานผูเปนเบาหวานท่ัวไป 1 ครั้งตอป สวนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จะเยี่ยมบาน 6 เดือนตอครั้ง เนื่องจากเปนตัวชี้วัดท่ี สสจ. กําหนด 

และนัดผูเปนเบาหวานทุกรายมาตรวจติดตามอาการทุกเดือน อสม. ดูแลผูเปนเบาหวานทุกคนคลายคลึง 

คือ ตรวจน้ําตาลในเลือดปลายนิ้ว วัดความดันโลหิต และเขียนรายงานการดูแลสงทุก 1 เดือน โดยให

รายงานผล ลงในแบบบันทึกงานประจําเดือน ไมพบการมอบหมายให อสม.ติดตามลักษณะและ

ปริมาณอาหารท่ีรับประทานในแตละม้ือ ลักษณะความถ่ีและความหนักของการออกกําลังกายแตละวัน 

การรับประทานยาตามแผนการรักษา การปฏิบัติของผูดูแลตอผูเปนเบาหวาน อาการบงชี้ภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา เชน หนามืด  ใจสั่น ตัวเย็น และอาการบงชี้น้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติ เชน ซึม 

หมดสติ และคาระดับน้ําตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้วของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“…ทางเราจะออกเยี่ยมบานคนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไดปละครั้ง 

สวนท่ีคุมไมไดจะออกเยี่ยมทุกหกเดือนท่ีกําหนดแบบนั้นเพราะเปน

ตัวชี้วัดกําหนดโดย สสจ.แยก2กลุมออกจากกัน…” P82-111058 

“…เราจะไมนัดคนไขนานหลายเดือน จะนัดทุกเดือน ถาคนไขคน

ไหนติดธุระจริง ๆ จะใหสองเดือนเพ่ือติดตามอาการ คนไขท่ีนี้

คอนขางดื้อคุมน้ําตาลไมคอยได ตองนัดทุกเดือนเพราะการออก

เยี่ยมจะนอยจึงมาเนนการนัด…” P85-111058 

“…มี อสม.ดูแลคนไขเบาหวานในพ้ืนท่ี เขาจะนัดกับคนไขเจาะ

น้ําตาลปลายนิ้วตอนเชาหลังงดขาวน้ําตอนกลางคืน แลวทํา

รายงานสง แตยังไมมีบอกใหดูคนไขเบาหวานคนไหนเปนพิเศษ…” 

P87-111058 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 มีการใหผูเปนเบาหวานท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑทุกราย 

ตั้งเปาหมายในการลดระดับน้ําตาลในเลือดเอง โดยไมปรากฏการติดตามการปฏิบัติเพ่ือลดระดับ

น้ําตาลในเลือดท่ีแตกตางจากผูเปนเบาหวานท่ัวไป 

เม่ือผูเปนเบาหวานมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑมาตรฐาน พยาบาลเวชปฏิบัติจะแจง

และเปรียบเทียบกับผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดในแตละครั้ง และวิเคราะหหาสาเหตุของคา

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงรวมกัน ใหผูเปนเบาหวานทุกรายวางแผนตั้งเปาหมายลดระดับน้ําตาลในเลือด

เอง ซ่ึงจะนัดตรวจติดตามอีกหนึ่งเดือน โดยไมพบการปฏิบัติท่ีแตกตางกันระหวางผูเปนเบาหวาน

ท่ัวไปและท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ดังคําสัมภาษณดังนี้ 
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“…คนไขทุกรายพยายามจะพูดคุยพรอมใหความรู ตอนตรวจจะรู

สาเหตุวาทําไมระดับน้ําตาลสูงข้ึนกวาเดิมมาก ก็จะใหคนไขคิดเอง

วาจะทํายังไงใหน้ําตาลลดลงและตั้งเปาวาจะลดลงเหลือเทาไร…” 

P94-111058 

“…คนไขเบาหวานทุกคนถามีระดับน้ําตาลสูงข้ึนกวาเดิมมากจะ

ไดรับการพูดคุยเหมือนกันหมดทุกรายกับคนไขเบาหวานท่ีคุมไมได

จะไมไดแยกคุยตางหากเพราะมีเจาหนาท่ีไมพอ…” P 96-111058 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การใหสุขศึกษาท่ีสงเสริมการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานท่ัวไป

และผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมแตกตางกัน คือ เปนรายบุคคล

และญาติมารวมรับฟงนอยครั้ง 

เม่ือผูเปนเบาหวานไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดแลว ผลการตรวจท้ังท่ีอยูในระดับท่ี

ควบคุมไดและควบคุมไมได พยาบาลเวชปฏิบัติจะใหสุขศึกษาเปนรายบุคคลไมแตกตางกัน แตจะแจง

ผูเปนเบาหวานท่ีคุมระดับน้ําตาลไมไดพาผูดูแลมาดวยในนัดครั้งตอไป เพ่ือมารวมวิเคราะหปญหาและ

หาสาเหตุ พรอมท้ังใหสุขศึกษาท่ีสงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและทวนความรู ความเขาใจของผูดูแล แตยังไมปรากฏการจัดกลุม

แลกเปลี่ยนเรียนรูของผูเปนเบาหวานและผูดูแลผูเปนเบาหวาน ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“…สวนใหญคนไขจะมาตรวจตามนัดเอง ไมมีญาติมาดวย ญาติไมมี

เวลาตองไปทํางาน ถาเกิดคนไขมาก่ีครั้ง ๆ น้ําตาลสูงตลอดก็จะให

คนไขพาญาติมาดวยเพ่ือแนะนําพูดคุยในนัดครั้งตอไป…” P104-

111058 

“…เม่ือญาติมาพรอมกับคนไขตามนัด ก็จะมีการพูดคุยถึงปญหา หา

สาเหตุในการคุมน้ําตาลไมไดของคนไขรวมกัน และประเมินวาญาติ

มีความรูท่ีถูกตองท่ีจะชวยดูแลคนไขใหคุมน้ําตาลไดหรือไมแลวก็ให

ความรูไปดวย…” P108-111058 

“…ไมเคยใหกลุมญาติกับกลุมคนไขมานั่งพูดคุยกันเลยเพราะไมมี

เวลา…” P108-111058   

องคประกอบท่ี 6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 

ประเด็นวิเคราะหท่ี 1 กลุมเปาหมายของโครงการและกิจกรรมท่ีจัดข้ึนสําหรับผูเปน

เบาหวานทุกราย โดยไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากเทศบาลเมืองสนั่นรักษ ไมปรากฏโครงการ

หรือกิจกรรมท่ีจัดเฉพาะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  
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รพสต. จะจัดทําโครงการและกิจกรรมสําหรับผูเปนเบาหวานประจําปงบประมาณ เสนอขอ

งบประมาณ สปสช. จากเทศบาลเมืองสนั่นรักษ ปละ 1 โครงการ คือ โครงการใหความรูเรื่อง

เบาหวาน กลุมเปาหมายเปนผูเปนเบาหวานทุกราย ซ่ึงยังไมเคยจัดทําโครงการหรือกิจกรรมสําหรับผู

เปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดโดยเฉพาะ ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“... ทางเรามีการเขียนโครงการ แลวนําไปเสนอกับเทศบาลเมืองสนั่นรักษ 

เพ่ือของบประมาณ ใหคณะกรรมการพิจารณางบประมาณจะ

พิจารณาเฉพาะโครงการท่ีเห็นสมควร ซ่ึงสวนใหญจะเปนโครงการ

กลุมคนไขโรคเรื้อรังเบาหวานความดัน ยังไมไดเจาะจงไปท่ี การดูแล

คนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไมได...” P113-111058 

“...คือทางเทศบาลเมืองสนั่นรักษ จะมีงบประมาณของ สปสช. เขา

มาสนับสนุนในการดูแลสุขภาพประชาชนในพ้ืนท่ีทุกปงบประมาณ

...” P114-111058   

ประเด็นวิเคราะหท่ี 2 การดูแลผูเปนเบาหวานระหวาง รพ.สต.กับหนวยงานกองสาธารณสุข

เทศบาลเมืองสนั่นรักษเปนการประสานเพ่ือรวมกันเยี่ยมบานตามบทบาทหนาท่ีของแตละสหวิชาชีพ 

ยังไมปรากฏการประสานรวมมือเชิงการประชุมหรือปรึกษาหารือ เพ่ือใหการดูแลเฉพาะแกผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

รพ.สต. และกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ จะประสานการออกเยี่ยมบานผูเปน

เบาหวานไปพรอมกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ผูสูงอายุ ผูพิการ มารดาและทารกหลังคลอด โดย

จะแจงใหทราบถึงวันเวลา กิจกรรมท่ีจะออกเยี่ยมในแตละครั้งและจะปฏิบัติหนาท่ีตามบทบาทเชิง

วิชาชีพท่ีมี แตยังไมพบการนําขอมูลของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดมารวมปรึกษากันอยางจริงจัง เพ่ือวางแผนเยี่ยมอยางเปนข้ันเปนตอน ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“...ในการดูแลคนไขโรคเรื้อรังของกองสาธารณสุขจะประสานกับ 

รพ.สต.เปนคนไขรายคน รายกลุมโรคแลวแตความตองการของ

ประชาชนตามใบคํารองจาก อสม. ในการลงเยี่ยมบานก็เปน การ

เยี่ยมกลุมโรคเรื้อรังท่ัวไป ติดเตียง พิการ แมหลังคลอด ผูสูงอายุ 

ไมไดเฉพาะเจาะจงคนไข เชน คนไขเบาหวานท่ีคุมน้ําตาลไมได 

เพราะไมมีขอมูลสวนการรักษา ซ่ึงขอมูลอยูท่ีรพ.สต ไมไดรับทราบ

ขอมูลสวนนี้…” P121-111058 

“...เราไมมีขอมูลวาคนไขคนไหนคุมน้ําตาลไดหรือไมได จะรู ก็

ตอเม่ือออกไปเยี่ยมบานรูจากสมุดประจําตัวคนไข…” P125-

111058 
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ประเด็นวิเคราะหท่ี 3 ชุมชนสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือสงเสริมสุขภาพใหผูเปนเบาหวาน เชน 

ชมรม แอโรบิก ลานกีฬา ลานออกกําลังกาย แตไมมีกิจกรรมท่ีออกแบบเฉพาะสําหรับผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

หนวยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษใหการสงเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวาน

เชนเดียวกับเทศบาลอ่ืน คือ จัดตั้งชมรมแอโรบิกแตละชุมชน สนับสนุนการออกกําลังกายแกประชาชน

ทุกกลุมอายุทุกกลุมโรค โดยให อสม. ในชุมชนเปนผูดูแล แตไมไดเนนเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิด

ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได สวนทาง รพ.สต. ยังไมพบการทํากิจกรรมท่ี

ออกแบบเฉพาะสําหรับผูเปนเบาหวานกลุมนี้เชนกัน ดังคําสัมภาษณดังนี้ 

“...ในแตละชุมชนจะมีชมรมแอโรบิกนําทีมโดยอสม.ในชุมชน

แลวแตละชุมชนจะกําหนดวันออกกําลังกาย กระตุนใหทุกคนใน

ชุมชนออกกําลังกาย ไมเนนกลุมใดกลุมหนึ่ง…” P129-111058 

“...แตละชุมชนจะมีลานออกกําลังกายพรอมอุปกรณให แลวแตคน

ในชุมชนจะมาออกกําลังกาย…” P130-111058 

 

4.4 การพัฒนารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม 

ข้ันตอนท่ี 1 การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวาน มีท้ังหมด 3 ระยะ ดังนี้   

ระยะท่ี 1 การสะทอนคิด 

ผูวิจัยเริ่มตนจากการนําผลการวิเคราะหลักษณะสวนบุคคล การรับรูภาวะสุขภาพตนเองของ 

ผูเปนเบาหวาน การรับรูปฏิสัมพันธผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรใน

หนวยงานทองถ่ิน ลักษณะสวนบุคคลของผูดูแล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพผูเปน

เบาหวาน รวมท้ังผลการวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานของ รพ.สต. บึงสนั่น โดยใช

แบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทางมาสะทอนใหเห็นข้ันตอนการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน

ในหลายลักษณะ เชน การสนทนากลุมยอยระหวางการเยี่ยมบาน ระหวางใหการตรวจรักษาระหวาง

ปฏิบัติงานในแตละวันอยางตอเนื่อง เพ่ือใหทุกฝายรับรูปญหาและนําเสนอปญหาอุปสรรคของผูเปน

เบาหวานท่ีสงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เพ่ือสรางความเขาใจใหตางฝายตางรับทราบ

ขอมูลของกันและกัน สรางความตระหนักและยอมรับในสาเหตุและปญหา 

ระยะท่ี 2 การเสนอแนะการปรับปรุงบริการ 

ผูวิจัยประสานงานใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน มารวมกันเสนอแนะแนวทางการแกไขปญหาภาวะสุขภาพใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได ดวยวิธีการเชนเดียวกับระยะท่ี 1 แตเนนใหทุกฝายแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับ
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วิธีสรางหรือเพ่ิมปฏิสัมพันธระหวางผูเปนเบาหวานกับผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรใน

หนวยงานทองถ่ิน โดยมีเปาหมายใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนสําคัญ และ

พูดคุยเจาะลึกถึงรายละเอียดของแตละข้ันตอนในการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน ตั้งแต 1) การจัดทํา

แผน โครงการและกิจกรรม 2) การจัดการขอมูล 3) มาตรฐานการดูแลรักษา 4) แนวทางการดูแล

รักษาตามบทบาทหนาท่ีของแตละวิชาชีพ 5) สงเสริมการดูแลตนเอง 6) การใชทรัพยากรของหนวย

บริการสุขภาพและหนวยงานในทองถ่ิน เพ่ือประโยชนตอผูเปนเบาหวานกลุมนี้และคนหาความคิดเห็น

เพ่ิมเติมของผูเปนเบาหวานตอการรักษา ใหทุกฝายนําเสนอความตองการ ความคาดหวังของตนท่ี

ตองการใหผูเก่ียวของอ่ืนรับทราบ จุดมุงหมายและขอตกลงรวมกันท่ีตองการ วิธีประสานและติดตาม

ใหผูเก่ียวของทุกสวนดําเนินการตามขอตกลงท่ีกําหนด สนับสนุนและหาวิธีชวยเหลือกันกรณีมีปญหา

ในการปฏิบัติตามบทบาท เพ่ือใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ระยะท่ี 3 การออกแบบการบริการ 

ผูวิจัยนําขอเสนอแนะการปรับปรุงบริการท่ีไดในระยะท่ี 2 สะทอนใหผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 

บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินทราบดวย วิธีการเดียวกับท่ีใชในระยะท่ี 1 เชนเดิม 

โดยชี้ใหเห็นถึงความปรารถนาดีตอกัน และการยอมรับในความคิดเห็นซ่ึงกันและกันของผูเก่ียวของ 

แตละฝาย พรอมท้ังชี้ใหเห็นวาแตละฝายลวนมีความสามารถท่ีจะชวยเหลือผูเปนเบาหวานกลุมนี้ได

ดวยการรวมมือกันปฏิบัติในสิ่งตาง ๆ ท่ีแสดงความคิดเห็นไว หลังจากนั้นผูวิจัยโนมนาวใหเกิดขอสรุป

หรือขอตกลงของกิจกรรม  ผูรับผิดชอบท่ีจะปฏิบัติกิจกรรม  ผูติดตามประเมินผลการทํากิจกรรม  

ชวยคนหาประเด็นท่ีเปนความเห็นรวมและเปนผูสงตอขอมูลภายในกลุมและระหวางกลุมผูเก่ียวของ 

กําหนดลําดับความสําคัญของกิจกรรมจากสําคัญมากไปหานอย กําหนดแนวทางในการปฏิบัติเฉพาะ

ของผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน มาตรฐานงานท่ีจะทําให

การดูแลผูเปนเบาหวานกลุมนี้เกิดความตอเนื่อง แนวทางการสรางปฏิสัมพันธมีประสิทธิภาพระหวาง

ผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน  วิธีประสานการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกันเพ่ือเชื่อมโยงเครือขาย 

ไวตลอดเวลา โดยย้ําวาเปาหมาย คือ ใหผูเปนเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

ตอจากนั้นผูวิจัยรางโครงสราง องคประกอบและรายละเอียดตาง ๆ โดยใช CCM เปน

แนวทาง เพ่ือเปนตนแบบของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดได และนํารางตนแบบท่ีไดไปขอความคิดเห็นจากพยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต. และพยาบาลวิชาชีพ

ของเทศบาลเมืองสนั่นรักษ ดวยการจัดประชุมกลุมยอย ประเด็นท่ีขอความคิดเห็น คือ ความครบถวน 

ความมากนอย ความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติจริง และความถูกตองตามหลักวิชาการ เม่ือได

ความคิดเห็นครบถวน ผูวิจัยนํามาปรับและสงใหพยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต.และพยาบาลวิชาชีพของ

เทศบาลเมืองสนั่นรักษตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือยืนยันรูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซ่ึงมีรายละเอียดของโครงสรางและองคประกอบ ดังนี้ 
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1) การจัดการแผนและนโยบาย หนวยงานบริการสุขภาพจะตองกําหนด ดําเนินการ ติดตาม

และประเมินผลแผนงานโครงการ/กิจกรรมการจัดการสําหรับผูเปนเบาหวานตามตัวชี้วัดระดับ

หนวยงานในปงบประมาณ 

2) การจัดการขอมูลสุขภาพ แฟมทะเบียนครอบครัว จะตองแยกประวัติและทําสัญลักษณ 

แตละแฟม เชน ระบุสีตามเกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” และติดตามการเปลี่ยนสัญลักษณไปสู

กลุมท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โปรแกรม JHCIS ใหแยกประวัติผูเปนเบาหวานท่ีไมมีภาวะ

แทรกและมีภาวะแทรกซอนออกจากกัน สมุดประจําตัวผูเปนเบาหวานจะตองมีการบันทึกท้ังบุคลากร

สุขภาพ (บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาล ผลการตรวจรักษา ปญหาอุปสรรคในการควบคุมระดับ

น้ําตาลไมได) และผูเปนเบาหวาน (บันทึกเวลารับประทานยา อาหารท่ีรับประทานแตละม้ือ อาการ

ผิดปกติท่ีเกิดข้ึน ระยะเวลาในการออกกําลังกาย) มีการสงตอขอมูลทางคลินิกผานชองทางโทรศัพท

และไลน เพ่ือขอคําปรึกษาการปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาและการปรับยา หลักการใหคําปรึกษา 

ใชเกณฑการใหคําปรึกษา“ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” โดยวิเคราะหระดับความตองการและลักษณะ

คําปรึกษาท่ีควรไดรับ  ใหคําปรึกษาท้ังผูเปนเบาหวานและผูดูแล  โดยเนนเรื่องการควบคุมอาหาร  

การออกกําลังกาย การใชยา การดูแลเทา และการสังเกตอาการนํา ของภาวะแทรกซอน และติดตาม

ผลการใหคําปรึกษาจากภาวะสุขภาพและผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวาน 

3) มาตรฐานการดูแลรักษา กําหนด สรางและใชคูมือแนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกสําหรับ

โรคเบาหวานท่ีเปนขอมูลพ้ืนฐานในการออกแบบระบบการแจงเตือนและการใหขอมูลปอนกลับ

เก่ียวกับผลการปฏิบัติงานของบุคลากรสุขภาพและหนวยบริการ จัดอบรมเชิงปฏิบัติการและ

แลกเปลี่ยนเรียนรูกรณีศึกษาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดท่ีนาสนใจ ระหวาง

ทีมสหวิชาชีพและเครือขายบริการ เพ่ือคนหาและสรางการปฏิบัติการพยาบาลท่ีดีในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4) แนวทางการดูแลรักษาและระบบนัดหมาย กรณีไมมีภาวะแทรกซอน นัด 1 ครั้ง/เดือน 

กรณีมีภาวะแทรกซอน นัด 2 ครั้ง/เดือน ระบบใหคําปรึกษาใหแยกระหวางผูเปนเบาหวานท่ีมี

ภาวะแทรกซอน  (ย้ําชนิดและปริมาณอาหาร  วิธีการออกกําลังกาย  วิธีรับประทานยา  การสังเกต 

ความผิดปกติท่ีบงชี้ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงข้ึน) และไมมีภาวะแทรกซอน (เนนวิธีการเลือกบริโภค

อาหารในแตละม้ือ การดูแลสุขอนามัยเทา วิธีรับประทานยา การเกิดภาวะแทรกซอนหากคุมน้ําตาลไมได 

การไปพบแพทยตามนัดท่ีตอเนื่อง) ออกแบบ/สรางนวัตกรรมท่ีมุงเนนเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพและลดภาวะแทรกซอน ออกแบบคูมือการดูแลผูเปนเบาหวานสําหรับผูดูแล อสม. 

พยาบาลวิชาชีพท่ีมีเนื้อหาเฉพาะเจาะจง โดยเฉพาะปญหาการดูแลตนเองท่ีพบบอย อาการนําของ

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน วิธีการแกไขภาวะแทรกซอนเบื้องตน การติดตามผลเยี่ยมบาน จะเยี่ยมตามลําดับ

ของระดับน้ําตาล ความรุนแรงของภาวะแทรกซอน หรือโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน การสรางปฏิสัมพันธ
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ท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวาน โดยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนา

ศักยภาพพยาบาลในการใชขอมูลท่ีสําคัญหรือจําเปนแกผูเปนเบาหวาน สรางความตระหนักใหผูเปน

เบาหวานเห็นความสําคัญของการติดตามคาระดับน้ําตาลและโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน การตั้งเปาหมาย

เพ่ือลดคาระดับน้ําตาลรวมกัน 

5) การสงเสริมการดูแลตนเอง  สรางความตระหนักและความสามารถในการดูแลตนเองให  

ผูเปนเบาหวาน แบงเปน 3 ระยะ คือ 1. ศึกษา สะทอนขอมูลการรับรู และภาวะสุขภาพ 2.วางแผน

และกําหนดแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ 3. ใหสะทอนผลการปฏิบัติของตนเอง 

การจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง นัดประชุมเปนระยะเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณดี/ไมดี และจัดทํา

ทะเบียนใหผูเปนเบาหวานติดตอสื่อสารกันเอง การสรางแนวปฏิบัติท่ีดีของการควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดอยางไดผล รวมคนหาแนวทางสงเสริมสุขภาพระหวางผูเปนเบาหวาน ผูดูแล ทีมสหวิชาชีพ 

อสม. บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน คนหาสุดยอดนักปรับพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

นําเสนอวิธีการของผูประสบความสําเร็จและนําแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีไดไปปรับใช

ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

6) การใชประโยชนทรัพยากรชุมชนและการกําหนดวิธีทํางานรวมกัน โดยให รพ.สต. สงตอ

ขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวาน ใหแก อสม. ชุมชน บุคลากรในทองถ่ิน เพ่ือการตอเนื่องในการรวมกัน

ดูแลสนับสนุนใหจัดทําแผนสุขภาพชุมชน กําหนดแผนงาน/โครงการ เพ่ือสงเสริมใหผูเปนเบาหวาน

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ท่ีเนนการทํางานเชิงรุกระหวางทีมสหวิชาชีพ อสม. บุคลากรใน

หนวยงานทองถ่ิน โดยรวมกันวิเคราะหปญหาและอุปสรรคในการคุมระดับน้ําตาลของผูเปนเบาหวาน 

จากนั้นกําหนดแนวทางการพัฒนา/ออกแบบโครงการ/กิจกรรมรวมกัน ซ่ึงจะติดตามและประเมินผล

การดําเนินโครงการ/กิจกรรม จากผลการตรวจคาระดับน้ําตาลในเลือดและผลการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวาน 

จากรายละเอียดของโครงสรางและองคประกอบขางตน สามารถแสดงเปนแผนภูมิในแตละ

องคประกอบและภาพรวมของรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ไดดังนี้ 
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กําหนดกิจกรรมทีจ่ะปฏิบัต ิ

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  ดานการ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย    
การทานยา และพฤติกรรมสุขภาพ 

กําหนด  ติดตามและประเมินผลตามตัวชี้วัด   
ระดับหนวยงานในปงบประมาณ 

กําหนดแนวการติดตามผลตามตัวชี้วัด จาก
โครงการ/กิจกรรม/ผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 

ประเมนิผลกิจกรรมที่ปฏิบัตไิด/ไมได 

เขียนใบสงตัวไปรับการรักษาตอที่ ร .พ .
 

ประสานรถรับ-สง จากเทศบาล/ร.พ. 

สมัครใจ : เขียนใบสงตัวไปรับการรักษาที่ ร.พ.
ธัญบุร ีและประสานรถรับ-สง จากเทศบาล/ร.พ. 

แผนภูมิท่ี 4 องคประกอบท่ี 1 การจัดการแผนและนโยบาย  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมนิภาวะแทรกซอน ประกอบดวย 
 โรคทางสายตา โรคไต แผลทีเ่ทา  

กําหนด  ดําเนินการ  ติดตามและ
ประ เมิ น ผลแผนงาน โคร งก าร /
กิจกรรม การจัดการสําหรับผูเปน
เบาหวานประจําป 

ใหความรู  การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพผูเปนเบาหวาน แก อสม. 

พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการ
บริหารแผนงาน/โครงการ/กจิกรรม 

การประเมินปรับแผนงาน/ โครงการ/
กิจกรรมเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ แก อสม. 

การประเมินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 

แปลผลน้ําหนัก สวนสูง รอบเอว ความดัน
โลหิต โปรตีนในปสสาวะ และใหคําแนะนํา 

จัดกิจกรรมใหผูเปนเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดโดยเฉพาะ 

แปลผลระดับน้ํ าตาลในเลือด  และให
คําแนะนํา 

จุดประเมิน (อุปกรณแฟมประวัติให
คําแนะนํา) 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

ตั้งเปาหมายรวมกันในการลดระดับน้ําตาล 

เจาหนาที่สาธารณสุข : 
แนะนําการรับประทานยา/
จายยากลับบาน 

 

ร.พ. ธญับุร ี

การจัดการ
แผนและ
นโยบาย 

ตามความสมัครใจ 

ไมสมัครใจ : ประสานปรับแนวทางรักษากับแพทย   
ร.พ. ธัญบุรี เพ่ือปรับยาและนัดติดตามอาการ 2 
สัปดาห/ครั้ง 

 

พยาบาลวิชาชีพ อธิบายภาวะแทรกซอน อันตราย
ที่จะเกิด ถาไมไปพบแพทย 

ใหความรู  เ พ่ือปรับเป ล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพแก ผูเปนเบาหวาน ผูดูแล (อาหาร 
การออกกําลังกาย อารมณ การรับประทาน
ยา การปองกันภาวะแทรกซอน) 

แนวทางการบริหาร
จัดการผูเปน
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 สงตอผูเปน
เ บ า ห ว า น ที่ ไ ม
สามารถควบคุม
น้ําตาลในเลือดได 

ติดตอกัน 2 คร้ัง 
 

แนวทาง 
การติดตามผล 
การดแูล 
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วิเคราะหระดับความตองการและลักษณะคําปรึกษาที่ควรไดรับตามเกณฑ“ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 

ใหคําปรึกษาผูดูแล โดยเนนเรื่องความรูโรคเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได วิธีการปรุงอาหาร การออก
กําลังกาย การใชยา การไปพบแพทยตามนัด การสังเกตอาการนําของภาวะแทรกซอน การเสริมแรง      
ผูเปนเบาหวานใหควบคุมตนเอง 

ใหคําปรึกษารายบุคคล โดยเนนเรื่อง การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยา            
การดูแลเทา และการสังเกตอาการนําของภาวะแทรกซอน  

ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตาม
เกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 

แยกประวั ติผู เ ปน เบาหวานที่ ไม มีและ                
มีภาวะแทรกซอนออกจากกัน 

ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตาม
เกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี 

แผนภูมิท่ี 5 องคประกอบท่ี 2 การจัดการขอมูลสุขภาพ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

     

 

 

 

การจัดการ
ขอมูลสุขภาพ 

โปรแกรม JHCIS  
- บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 
- บันทึกผลการตรวจรักษา 
- บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
- บันทึกปญหาอุปสรรคที่ควบคุม 
  ระดับน้ําตาลไมได 

 
 
 

แนวทางการสงตอ 
ขอมูลทางคลินกิ 

 ชองทาง : โทรศัพท ไลน เพ่ือขอคําปรึกษาการปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาและการปรับยาในกรณี   
ทีร่ะดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑปกติ  

พยาบาลวิชาชีพ : บันทึกขอมูลการดูแลรักษา ประสานการสงตอขอมูลระหวางหนวยงานที่เก่ียวของ 

แนวทางการออกแบบ
โครงการปรับเปลี่ยน
พฤ ติกร รมสุ ขภาพ       
บนขอมูลทางคลินิก  

วิเคราะหและจําแนกสาเหตุทีท่ําใหควบคุมระดับน้ําตาลไมได 

กําหนดโครงการ/กิจกรรมที่เนนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การควบคุมอาหาร การรับประทานยา 
การออกกําลังกาย การดูแลเทา และความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/กิจกรรม 

แ น ว ท า ง ก า ร ใ ห
คําปรึกษา โดยอาศัย
ฐานขอมูลทางคลินิก 

ติดตามและประเมินผลการดําเนินโครงการ 

 
นําขอมูลการตรวจคาระดับน้ําตาลของผูเปนเบาหวานในแตละครั้ง มาเปรียบเทียบกับเกณฑการให
คําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 

ฐานขอมูล  
 ทางคลินกิ 

 

สมุดประจําตัวผูเปนบาหวาน 
        บุคลากรสุขภาพ                  ผูเปนเบาหวาน 
- บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาล  - ระบุเวลารับประทานยา 
- บันทึกผลการตรวจรักษา          - บันทึกอาหารที่รับประทานแตละม้ือ 
- นัดติดตามอาการครั้งตอไป        - บันทึกอาการผิดปกติ 
- บันทึกปญหาอุปสรรคในการ     - บันทึกระยะและลักษณะการออก       

ควบคุมระดับน้ําตาลไมได           กําลังกาย 

 
 

 

แพทย : การปรับยาและวิธีการรักษากรณีระดับน้ําตาลในเลือดไมอยูในเกณฑปกติ 

ติดตามตอเนื่อง  
- ผลการตรวจระดับ
น้ําตาลในเลือด 
- ผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ   

ใหคําปรึกษาผูเปนเบาหวานพรอมดูแล โดยเนนเรื่องการรับประทานอาหาร วิธีการออกกําลังกาย            
การใชยา การไปพบแพทยตามนัด  การบันทึกขอมูลสุขภาพ ภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึนหากคุมระดับ
น้ําตาลไมไดเปนเวลานาน 

บันทึกรายละเอียดการใหคําปรึกษาลงในแฟมประวัติ สมุดประจําตัว และโปรแกรม JHCIS เพ่ือติดตาม
และวางแผนการดูแลรักษาครั้งถัดไป 

ติดตามผลการใหคําปรึกษา โดยพิจารณาจากภาวะสุขภาพและผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือด  

แฟมทะเบียนครอบครัว  
- บันทึกผลการตรวจระดับน้ําตาล 
- บันทึกผลการตรวจรักษา 
- บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
- บันทึกผลตรวจรางกายที่เฉพาะเจาะจงบงชี้ 
  โอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 

 
 

แยกประวัติเฉพาะ 

ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตาม
เกณฑ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” และ
ติดตามการเปลี่ยนสัญลักษณ ไปสูกลุมที่
ควบคุมน้ําตาลได 
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ใ ห คํ า แ น ะ นํ า เ พ่ิ ม ใ น เ รื่ อ ง ที่               
ผูเปนเบาหวานตอบไมชัดเจน 

แผนภูมิท่ี 6 องคประกอบท่ี 3 มาตรฐานการดูแลรักษา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

แนวทางเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจบนขอมูลเชิงประจักษ 

 

ใชแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวานที่มีอยูเดิม 

สรางแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได จากระบบขอมูลทางคลินิก : แฟมประวั ติ              
สมุดประจําตัว และโปรแกรม JHCIS 

จั ด อ บ ร ม เ ชิ ง
ปฏิบัติการ เพ่ือใช
แนวทางเวชปฏิบัติ     
ทีส่รางข้ึน 

การเกิดภาวะแทรกซอนของเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมได 

การใชแนวทางเวชปฏิบัติ 

หลักการบริหารยาเบาหวาน เพ่ือควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด 

การแลกเปลี่ยน
เรียนรู 

กรณีศึกษาผูเปนเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไมไดที่นาสนใจ ระหวาง
วิชาชีพและเครือขายบริการ 

กรณีศึกษาผูเปนเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไมได แตปจจุบันสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลได 

มาตรฐานการดูแล 

กําหนดแนวทางและมาตรฐานการ
ดูแล รั กษาที่ ส อดคล อ ง กับ พ้ืน
ฐานขอมูลและบริการของผูปวย 

 
จุดประเมิน 

ผูเปนเบาหวาน 

 

คนหาและสรางการปฏิบัติการพยาบาลที่ดี รวมทั้งตอยอดความรูเก่ียวกับ
แนวทางหรือวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานให
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และเสริมศักยภาพการปฏิบัติงาน
ซึ่งกันและกัน 

นํ านวั ตกรรมที่ มี อ ยู เ ดิ ม      
มาแนะนํ า  เ พ่ือส ง เสริ ม
ปองกันภาวะแทรกซอน 

การพยาบาลขณะรอ

 

การพยาบาล 
ขณะตรวจ 

การพยาบาล 
หลังตรวจรักษา 

บันทึกขอมูลการรักษาและการให
คําแนะนํา ลงในแฟมครอบครัว 
และโปรแกรม JHCIS 

แยกระดับความรุนแรงหรือ
โอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 

การใหสุขศึกษารายคนและ
รายกลุม 

กระบวนการพยาบาล 
- ก า ร ป ร ะ เ มิ น  ( ก า ย  จิ ต 
ปฏิสัมพันธกับครอบครัวและบุคคล
แวดลอม) 
- การวินิจฉัย 
- การพยาบาลตามผลประเมินที่พบ 
- การใหคําแนะนําที่สําคัญ 
- การทบทวนความรูความเขาใจ 

ทวนความรู เ รื่ อ ง  การควบคุ ม
อาหาร การออกกําลังกาย การใช
ยา การดูแลเทา และการสังเกต
อาการนําของภาวะแทรกซอน 

รวมคนหาและสรางแนวทางเวชปฏิบัติสําผูเปนเบาหวานที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ํ าตาลในเลื อดได  โดยเฉพาะจากตํารา  งานวิ จัย 
ประสบการณของผูเชี่ยวชาญ  

ทดลองใช 

ปรับปรุง 

ยํ้าตรวจตามนัด 

มาตรฐาน             
การดูแลรักษา 
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การออกแบบ/สรางนวัตกรรม มุงเนนเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ         
และลดภาวะแทรกซอน 

- ศึกษา วางแผน โดยวิเคราะหปญหาที่ทําใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไมได 
- ประสานความรวมมือกับผูปวย ผูดูแล อสม. ชุมชน และบุคลากรทองถ่ิน เพ่ือสราง
หรือกําหนดวิธีปฏิบัติ เพ่ือรวมดูแลผูเปนเบาหวานในชุมใหปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
สามารถคุมระดับน้ําตาลไดและลดภาวะแทรกซอนทีจ่ะเกิดข้ึน 

แผนภูมิท่ี 7 องคประกอบท่ี 4 แนวทางการดูแลรักษา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 

การประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพในการใชขอมูลที่สําคัญ
หรือจําเปนแกผูเปนเบาหวาน สรางความตระหนักใหผูเปนเบาหวานเห็นความสําคัญ
ของการติดตามคาระดับน้ําตาลและโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน  การต้ังเปาหมาย เพ่ือ
ลดคาระดับน้ําตาลรวมกัน การกําหนดระยะการติดตามผล การขอรับคําปรึกษา                             

การดูแลตอเนื่อง 

 

ออกแบบคูมือการดูแลผูเปนเบาหวาน สําหรับผูดูแล อสม. พยาบาลวิชาชีพ ที่มีเนื้อหา
เฉพาะ เจาะจง โดย เฉพาะปญหาการ ดูแลตนเองที่พบบอย อาการนําของ
ภาวะแทรกซอนและภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน วิธีการแกไขภาวะแทรกซอน
เบื้องตน 

การติดตามผล 
เย่ียมบาน 

วางแผน/เตรียมแบบฟอรมติดตาม
ผลการเย่ียมบานผูเปนเบาหวาน 

ระบบนัดหมาย 
กรณีมีภาวะแทรกซอน นัด 2 ครั้ง/เดือน 

กรณีมีภาวะแทรกซอน : ยํ้าชนิดและปริมาณอาหาร 
วิธีการออกกําลังกาย  วิธีรับประทานยา การสังเกตความ
ผิดปกติที่บงชี้ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงข้ึน  

ผูที่ไมมีภาวะแทรกซอน : ยํ้าวิธีการเลือกบริโภคอาหารใน
แตละม้ือ วิธีการดูแลสุขอนามัยเทา วิธีการออกกําลังกาย 
วิธีรับประทานยา การเกิดภาวะแทรกซอนหากคุมน้ําตาล
ไมได การไปพบแพทยตามนัดที่ตอเนื่อง 

ติดตามที่บาน 

การประเมินประสิทธิภาพของนวัตกรรม : คุณสมบัติ ความปลอดภัย ผลลัพธ                 
ในการลดภาวะแทรกซอน    

เตรียมขอมูลสุขภาพและศึกษาขอมูลที่
สําคัญของผูปวย 

แนวทางการดูแลรักษา  

การใชนวัตกรรม                
การดูแล 

คูมือการดูแลตนเอง 
สําหรับผูดูแล อสม. 
พยาบาลวิชาชีพ 

 

การสรางปฏิสัมพันธ
ที่ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ
ระหวางผูใหบริการ
และผูเปนเบาหวาน
ชนิดที่2ที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดได 

ระบบให
คําปรึกษา 

บรูณาการ
กิจกรรม/
โครงการ 

จัดใหเฉพาะผูเปนเบาหวาน 

จัดใหผูมีสวนเก่ียวของรวมดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวาน 

โทรศัพท เ ย่ี ยม กรณีพบว า มีแนว โนม ในการ เกิ ด
ภาวะแทรกซอน 

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                 
ไมมีภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง 

ออกแบบที่สอดคลองกับระบบการเย่ียม
บานรายบุคคล เชน ขอมูลทั่วไป ผลการ
ตรวจระดับน้ําตาล เปนตน  

กําหนดวัต ถุประสงค  เ ย่ี ยมตามลํ า ดับของระ ดับน้ํ าตาล  ความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซอนหรือโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 

              กําหนดระยะเวลาเย่ียม, กําหนดชองทางในการเย่ียมบาน 

              



 

 
 

77 

ศึกษา สะทอนขอมูลการรับรู พฤติกรรมและปจจัยอุปสรรค
ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมไดของผูเปนเบาหวาน  

 

ใหแลกเปลี่ยนประสบการณดี/ไมดี เปนระยะ 

แผนภูมิท่ี 8 องคประกอบท่ี 5 การสงเสริมการดูแลตนเอง  
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก า ร ส ร า ง ค ว า ม
ต ร ะ ห นั ก แ ล ะ
ความสามารถในการ
ดูแลตนเองใหผู เปน
เ บ า หว า น ช นิ ด ที่ 2     
ที่ไมสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด
ได  

 

วางแผนและกําหนดแนวทางการสงเสริมใหกําหนดวิธี
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 
ที่ไมสามารถควบคุม
ร ะ ดั บ น้ํ า ต า ล ใ น
เลือดได  

 

รวบรวม/จัดทํารายชื่อสมาชิก 

จัดต้ังแกนนํากลุมและสมาชิกกลุม 

จัดทําทะเบียนใหติดตอสื่อสารกันเองระหวางสมาชิก 

ใหกลุมขยายวิธีการดูแลตนเอง 

การสร า ง แนวทาง
ปฏิบัติที่ดีของผู เปน
เบาหวานชนิดที่2ที่ไม
สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได 

 

ประชุมรวมกันระหวางผูเปนเบาหวาน ผูดูแล     
อสม. และพยาบาลเวชปฏิบัติ รวมคนหาแนวทาง
สงเสริมสุขภาพของผูเปนเบาหวาน 

รวมคนหาสุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

นําเสนอวิธีการของผูประสบความสําเร็จในการ

ควบคุมระดับน้ําตาล แบงปนประสบการณในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  

นําแนวทางปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่ได    
ไปปรับใชในการควบคุมระดับน้ําตาลของตนเอง 

การสงเสริมการดแูลตนเอง 

 

ระยะที่ 1 

ระยะที่ 2 

ระยะที่ 3 ใหสะทอนผลกาปฏิบัติของตนเอง 

นัดประชุมเปนระยะ 

ติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมจากคาระดับ

น้ําตาลในเลือดของผูเปนเบาหวาน 

นัดประชุม เสนอกลุม ทํากิจกรรมรวมกัน 
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รวมกันกําหนดกิจกรรม/หนาที่ของ            
แตละภาคส วน  สนับสนุนส ง เสริ ม           
การดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน 

ประชุมรวมกัน วางแผน ปรับปรุ ง
แผนงานการเชื่อมโยง การใชทรัพยากร
ชุมชน เพ่ือสนับสนุนเสริมสรางการดูแล              
ผูเปนเบาหวานในปงบประมาณ 

ประชุมรวมกัน วิเคราะหปญหาและอุปสรรคในการ
สงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน จากใช
ประโยชนทรัพยากรชุมชน  

รพ.สต.สงตอขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวาน  
ใหแก อสม. ชุมชน  บุคลากรในทองถ่ิน เพ่ือ
ความตอเนื่องในการรวมกันดูแล และผลักดัน
สนับสนุนการจัดทําแผนสุขภาพชุมชน 

 
หนวยงานทองถ่ิน นําขอมูลการรักษาผู เปน
เบาหวานที่ รพ.สต. สงให ไปวางแผนติดตาม
เย่ียม ดูแล ผูเปนเบาหวานในชุมชน 

อสม . /ชุมชน นําขอมูลการดูแลรักษาผู เปน
เบาหวานที่ รพ.สต. สงให ไปวางแผนติดตาม
เย่ียม ดูแล ชวยเหลือผูเปนเบาหวานในชุมชน 

แผนภูมิท่ี 9 องคประกอบท่ี 6 การใชประโยชนทรัพยากรชุมชน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

การกําหนดวิธี
ทํางานรวมกัน
ระหวางทีมสห
วิชาชีพ  อสม . 
และบุคลากรใน
ทองถ่ิน 

ทบทวนแผนงานและปญหาการใช
ประโยชนและเชื่อมโยงทรัพยากร
สนับสนุน  เ พ่ือเสริมสร างการดูแล
ตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน 

 

กําหนดแนวทางการพัฒนา/ออกแบบโครงการ/
กิจกรรมรวมกัน ในการสงเสริมการดูแลตนเอง
ของผูเปนเบาหวานชุมชน 

การกําหนดแผนงาน/
โครงการ เพ่ือสงเสริมให
ผูเปนเบาหวานควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได   
ที่เนนการทํางานเชิงรุก 
ระหวางทีมสหวิชาชีพ 
อ ส ม .  บุ ค ล า ก ร ใ น
ทองถิ่น 

ปร ะ ชุ ม ร ว ม กั น  ป ร ะ เ มิน ผ ล ก า ร
ดําเนินงาน  ทบทวนปญหาอุปสรรค               
ในการเชื่อมโยงทรัพยากรสนับสนุน          
เพ่ือเสริมสรางการดูแลผูเปนเบาหวาน  

ทุกๆ 6 เดอืน 

เขียนโครงการ/กิจกรรม เพ่ือขออนุมัติงบประมาณ
ดําเนินงาน กับกองทุนเทศบาลเมืองสนั่นรักษ และ
กองทุน สป.สช. 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมสงเสริมการดูแลตนเองของ     
ผูเปนเบาหวาน 

ประชุมรวมกัน เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนิน
โครงการ/กิจกรรม ในประเด็น 

- ผลการตรวจคาระดับน้ําตาลในเลือด
และผลการปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผูเปนเบาหวาน 

- ความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/
กิจกรรม 

- ปญหาอุปสรรคในการดําเนินโครงการ/
กิจกรรมแลแนวทางแกไข 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

3 เดือน/ครั้ง 

การใชประโยชน 
ทรัพยากรชมุชน 
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แผนภูมิที่ 10 ผังรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแนวคิดแบบจําลองการดูแลผูปวยเร้ือรังของ  รพ.สต.บึงสนั่น 

 

 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง เปนการวิจัยเชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ และรวมกับกระบวนการ 

มีสวนรวม วัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหรูปแบบเดิมและพัฒนารูปแบบใหมในการดูแลผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพบึงสนั่น จังหวัด

ปทุมธานี กลุมเปาหมายหลัก คือ ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

จํานวน 15 คน กลุมเปาหมายรอง คือ ผูดูแล บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน รวมจํานวน 

23 คน เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึก ท่ีผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

จากผูเชี่ยวชาญ รวม 3 ทาน ไดคาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ดังนี้ 

แบบสอบถามผูเปนเบาหวานเทากับ 0.81 แบบสอบถามผูดูแลเทากับ 0.91 และแบบสัมภาษณเชิงลึก

บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินเทากับ 0.91 และหาคาความเชื่อม่ันดวยสูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ผลการหาคาความเชื่อม่ัน

ปรากฏดังนี้ แบบสอบถามผูเปนเบาหวานและผูดูแลไดคาความเชื่อม่ันรวม เทากับ 0.91 วิเคราะหขอมูล

เชิงปริมาณ ดวยรอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ ดวยการวิเคราะหเนื้อหา 

 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

1. ลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแล 

บุคลากรสุขภาพ บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุระหวาง 60-69 ป รอยละ 53.34 

โดยมากจบการศึกษานอยกวาระดับประถมศึกษา รอยละ 60.00 ดูแลบานหรือเลี้ยงหลานอยูท่ีบาน 

รอยละ 73.33 มีรายไดพอ ๆ กับรายจายตอเดือน รอยละ 73.33 อาศัยอยูกับสามีหรือภรรยาหรือ

บุตร รอยละ 86.67 บทบาทในครอบครัวคือเปนผูเลี้ยงดูบุตร/หลาน 

ภาวะสุขภาพในรอบ 6 เดือนท่ีผานมา สวนใหญมีดัชนีความหนาของรางกายอยูในชวง 

23.5–28.4 กิโลกรัมตอตารางเมตร รอยละ 40.00 ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา 127–200 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 80.00 และระดับน้ําตาลสะสม 5.0 – 7.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 

46.67 แพทยนัดตรวจ 1-2 เดือนตอครั้ง รอยละ 86.67 และไปตรวจตามนัดของผูปวย รอยละ 73.33  
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ผูเปนเบาหวานรับรูสุขภาพตนเองระดับดี คาเฉลี่ย 4.49 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.55             

รับรูปฏิสัมพันธของครอบครัวในการจัดการโรคนี้ใหตนเอง โดยรวมอยูในระดับดี คาเฉลี่ย 3.94              

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.90 รับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการเบาหวานโดยรวมอยู

ในระดับดี คาเฉลี่ย 4.24 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.63 รับรูปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินตอการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดโดยรวมอยู

ในระดับดี คาเฉลี่ย 4.33 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.51 

2. ลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 80.00 อายุอยูในชวง 40 – 49 ป รอยละ 46.67 จบ

การศึกษาระดับประถมศึกษา ป.1– ป.6 มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือปวช. รอยละ 33.33 ประกอบ

อาชีพรับจาง รอยละ 60.00 รายได 10,000 -15,000 บาทตอเดือน รอยละ 53.33 ความสัมพันธกับ

ผูปวย คือ เปนบุตร รอยละ 73.33 

ผูดูแลรับรูปฏิสัมพันธของตนเองตอภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานโดยรวมในระดับดี 

คาเฉลี่ย 4.11 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.66 โดยคิดวาการใหกําลังใจ และการดูแลเอาใจใสจากบุคคล

ในครอบครัวเปนสิ่งสําคัญในการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด รองลงมา คือ เปนบุคคล

สําคัญในการชักชวน นําพาผูเปนเบาหวานในการออกกําลังกายอยางตอเนื่อง สมํ่าเสมอ จะสามารถ

ชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดลงได และเปนบุคคลสําคัญตองไปพบและพูดคุยกับแพทยเรื่องการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมไดพรอมกับผูเปนเบาหวาน 

3. การวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

องคประกอบท่ี 1 การบริหารจัดการหนวยงานบริการสุขภาพ 

- รพ.สต บึงสนั่น กําหนดนโยบายและวิสัยทัศนในลักษณะสอดคลองกับนโยบายของ

สาธารณสุขจังหวัด โดยมีแผนงบประมาณประจําปในกลุมผูเปนเบาหวาน แตไมปรากฏวามีการจําแนก

แผนงบประมาณประจําปเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การติดตามประเมินผลการดําเนินงาน เปนไปตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดยสาธารณสุข

จังหวัด ซ่ึงครอบคลุมโรคเรื้อรังท้ังหมด แตไมปรากฏการติดตามประเมินผลการดูแลผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดแบบเฉพาะ 

องคประกอบท่ี 2 ระบบขอมูลทางคลินิก 

- การบันทึกขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได อยูในรูปแบบการจดบันทึกลงในแฟมทะเบียนครอบครัว และบันทึกลงใน

โปรแกรม JHCIS ไมปรากฏการแยกขอมูลระหวางผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไดและผูเปน
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เบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไมได นอกจากนี้ยังไมปรากฏการแยกประวัติหรือทําสัญลักษณเปน

การเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การเชื่อมโยงขอมูลการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานระหวางหนวยงานระดับอําเภอและ

ระดับจังหวัด ท้ังผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไมไดไมแตกตางกัน ซ่ึงขอมูลในการบันทึกยังไมครบทุกรายละเอียด และไมปรากฏการนําขอมูล

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาจัดทําโครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

- ทีมพยาบาลใชหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ซ่ึงเปนหลักการเดียวกับ

ท่ีใชในผูเปนเบาหวานอ่ืน ๆ จัดระดับความรุนแรงและดําเนินกิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพใน

คลินิกโรคเบาหวาน 

องคประกอบท่ี 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ 

- แนวทางในการปฏิบัติงานทางคลินิกเบาหวาน ปฏิบัติตามมาตรฐาน CPG ซ่ึงกําหนด 

โดยสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจในการรักษาและการดูแลผูเปนเบาหวาน แตไม

ปรากฏมาตรฐานการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การอบรมใหความรูการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานประจําป ซ่ึงกําหนดการอบรมจาก

สาธารณสุขจังหวัด เพ่ือเพ่ิมความรูและทักษะในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานแกเจาหนาท่ี รพ.สต. 

แตไมปรากฏโครงการอบรมการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบการใหบริการ 

- การปฏิบัติงานตรงจุดประเมินผูเปนเบาหวานท่ีมาตรวจตามนัดไมแตกตางจากผูเปน

เบาหวานท่ัวไป ไมไดแยกและจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ชวงระยะเวลารอตรวจจะมีการใหสุขศึกษารายกลุมสําหรับผูเปนเบาหวาน ไมพบวามี

นวัตกรรมสําหรับสงเสริมการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การปฏิบัติงานตรงจุดตรวจรักษาผูเปนเบาหวานมีการวิเคราะหขอมูลปจจุบันของผูเปน

เบาหวานมีการเปรียบเทียบขอมูลครั้งกอนหนาและในการรักษาครั้งท่ีผานมา และมีการใหคําแนะนํา 

เม่ือพบความผิดปกติในแตละครั้ง แตไมพบการนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดมาวิเคราะหบันทึก เพ่ือนํามาตั้งขอสังเกตในการใหคําแนะนําปองกัน

ภาวะแทรกซอนเฉพาะราย ผูเปนเบาหวานมาตรวจรักษาคนเดียว ไมพบวามีผูดูแลมากับผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และการนัดตรวจครั้งตอไปไมมีการแยกนัด

เฉพะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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- ระบบติดตามเยี่ยมบาน โดยผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจะไดรับ

การเยี่ยม 1 ครั้งตอป สวนผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดจะไดรับการเยี่ยม 6 เดือน

ตอครั้ง ยังไมปรากฏระบบติดตามเยี่ยมบานผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง 

- มีการใหผูเปนเบาหวานท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเกณฑตั้งเปาหมายในการลดระดับ

น้ําตาลในเลือดเอง ซ่ึงไมเห็นความแตกตางจากกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 

- การจัดทําโครงการและกิจกรรมสําหรับผูเปนเบาหวานจะการสนับสนุนงบประมาณจาก

เทศบาลเมืองสนั่นรักษ แตไมยังเคยนําเสนอโครงการหรือกิจกรรมท่ีเก่ียวกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- การประสานรวมมือในการดูแลผูเปนเบาหวานระหวาง รพ.สต. กับหนวยงานกอง

สาธารณสุข เทศบาลเมืองสนั่นรักษ ยังไมปรากฏการประสานรวมมือในการดูแลกลุมผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ชุมชนมีทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในชุมชนใหตอบสนองกับความจําเปนของผูเปน

เบาหวาน เชน ชมรมแอโรบิก มีลานกีฬา ลานออกกําลังกาย แตไมมีกิจกรรมท่ีออกแบบเฉพาะ

สําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

4. การพัฒนารูปแบบใหมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาล ในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังดวยกระบวนการแบบมีสวนรวม 

องคประกอบท่ี 1 การจัดการแผนและนโยบาย 

- ควรกําหนดนโยบาย แผนงานงบประมาณระดับหนวยงานท่ีมีการระบุกลุมผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพ่ือวางเปนเปาหมายในการดําเนินงาน

ท้ังระยะสั้นและระยะยาวบนขอมูลอุบัติการณ อุปสรรคปญหาของ รพ.สต. 

- ควรมีแนวปฏิบัติในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดโดยเฉพาะ 

- ควรมีการกําหนดตัวชี้วัดแนวปฏิบัติในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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องคประกอบท่ี 2 การจัดการขอมูลสุขภาพ 

- ควรสรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS ท่ีสามารถนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี 

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มาเปนแนวทางในการวางแผนดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ควรนําขอมูลจากฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS มาวิเคราะหเพ่ือจําแนก ควรมีการแยก

ประวัติหรือทําสัญลักษณเปนการเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

- ควรจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดเปนกลุมตาง ๆ เพ่ือวางแผนและจัดทําโครงการใหเหมาะสมกับปญหาและความตองการ

ของแตละกลุม เชน กลุมเสี่ยงตอการมีภาวะแทรกซอนมาก ปานกลาง และระดับนอย การทําฐานขอมูล

ดังกลาวจะนํามาซ่ึงการบันทึกขอมูลท่ีครบถวน 

- ควรสรางระบบฐานขอมูลผูเปนเบาหวาน รวมท้ังระบบฐานขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 

2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เพ่ือการเชื่อมโยงขอมูลอยางมีระบบกับหนวยงาน

โรงพยาบาลธัญบุรี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลแมขายในการสงตอผูเปนเบาหวาน 

- ควรนําหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ลงในโปรแกรม JHCIS เพ่ือจัด

ระดับความรุนแรงของโรค ใหคําแนะนําแกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

- ควรสงตอขอมูลสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ         

น้ําตาลได จากหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” กับทางสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือใชเปน

ขอมูลในการตัดสินใจกําหนดเปนแผนพัฒนาสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดในระดับตําบล ซ่ึงจะสงผลดีตอสุขภาวะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดในชุมชน 

องคประกอบท่ี 3 มาตรฐานการดูแลรักษา 

- ควรกําหนดมาตรฐานในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได ท่ีสอดคลองกับการดูแลรักษาบนพ้ืนฐานขอมูลของผูปวย แบบฉบับของ รพ.สต. เอง 

แบบเปนลายลักษณอักษร 

- ควรประสานกับหนวยงานโรงพยาบาลธัญบุรี จัดอบรมความรูเชิงลึกในการเปลี่ยนแปลง

ทางพยาธิสรีระของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได รวมท้ังอวัยวะท่ี

ไดรับผลกระทบเม่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดในระยะเวลานาน และการบริหารยาเบาหวาน 

ใหแกพยาบาลเวชปฏิบัติ 
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- ควรประสานกับหนวยงานโรงพยาบาลธัญบุรีจัดประชุมพยาบาลเวชปฏิบัติ เพ่ืออภิปราย

กรณีศึกษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนระยะ เพ่ือคนหา

การปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี รวมท้ังตอยอดความรูและเสริมศักยภาพการปฏิบัติงานซ่ึงกันและกัน 

- ควรประสานกับหนวยงานโรงพยาบาลธัญบุรีจัดประชุมหรือนําเสนอกรณีศึกษาผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ีนาสนใจระหวางทีมสหวิชาชีพ เพ่ือ

แลกเปลี่ยนเรียนรูวิธีการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพรวมกัน 

องคประกอบท่ี 4 แนวทางการดูแลรักษา 

- การปฏิบัติงานตรงจุดประเมินผูเปนเบาหวานแยกและจัดระดับความรุนแรงของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ควรออกแบบนวัตกรรม เพ่ือดูแล สงเสริม ปองกันภาวะแทรกซอนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดชวงระยะเวลารอตรวจ เชน สื่อการสอนท่ีสามารถสรางการรับรู

ท่ีถูกตองเก่ียวกับพยาธิสภาพของภาวะแทรกซอนท่ีมีผลตออวัยวะตาง ๆ จากการท่ีรางกายมีภาวะ

น้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน หรือนํานวัตกรรมเดิมมาปรับปรุงใช คือ ถุงถ่ัวเขียวนวดมือและเทา 

- ควรนําขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได มา

วิเคราะหบันทึกในแฟมประวัติ และในคอมพิวเตอร เพ่ือนํามาตั้งขอสังเกตในการใหคําแนะนําปองกัน

ภาวะแทรกซอนเฉพาะรายในการตรวจตามนัดครั้งตอไป 

- ควรมีการแยกนัดเฉพะกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได 

- ออกแบบคูมือการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานและผูดูแลท่ีมีเนื้อหาเฉพาะเจาะจง 

โดยเฉพาะปญหาการดูแลตนเองท่ีพบบอย อาการนําของภาวะแทรกซอนและภาวะแทรกซอนท่ีอาจ

เกิดข้ึน วิธีการแกไขภาวะแทรกซอนเบื้องตน รวมท้ังควรมีเนื้อหาท่ีชวยสรางความเขาใจซ่ึงกันและกัน

ถึงความตองการและบทบาทของผูเปนเบาหวานและผูดูแล 

- ออกแบบระบบเยี่ยมบานสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดตามลําดับความรุนแรงปญหาของผู เปนเบาหวาน เพ่ือวางแผนเยี่ยมบาน

รายบุคคล เนนการเพ่ิมความสัมพันธระหวางผูเปนเบาหวานและผูดูแล เนื่องจากพบวาความสัมพันธ

ของผูดูแลมีผลตอระดับน้ําตาล ในเลือดของผูเปนเบาหวาน 

- จัดอบรม อสม. เรื่องการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดได ปละ 1 ครั้ง 

- มอบหมายงานให อสม. ในแตละพ้ืนท่ีเยี่ยมบานสังเกตอาการและอาการนําของ

ภาวะแทรกซอน ระดับน้ําตาลในเลือด หลังจากพยาบาลใหคําแนะนําสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนรายบุคคล 
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องคประกอบท่ี 5 การสงเสริมการดูแลตนเอง 

- คนหาบุคคลตนแบบซ่ึงเปนผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีเคยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ไมไดแตปจจุบันดูแลตนเองไดอยางถูกตองและไมเกิดภาวะแทรกซอน หรือผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2                    

ท่ีเคยมีประสบการณควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได แตปจจุบันสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดได มารวมพูดคุยทํากิจกรรม เพ่ือเปนแรงจูงใจใหผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

- ควรจัดกลุมชวยเหลือตนเอง เพ่ือทํากิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดวยกันและผูดูแล โดยพยาบาลเวชปฏิบัติเปนผูประสาน

และเสริมการสอนสุขศึกษา การสังเกตอาการภาวะแทรกซอน และใหความรูเรื่องยา 

- จัดประชุมรวมกันโดยมีพยาบาลเวชปฏิบัติเปนผูประสาน ไดแก ผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 

อสม. บุคลากรจากกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ และบุคลากร รพ.สต. เพ่ือหาแนวทาง

สงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 6 การใชประโยชนทรัพยากร 

- นําเสนอโครงการหรือกิจกรรมท่ีเก่ียวกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดไดกับคณะกรรมการพิจารณางบประมาณโครงการหรือกิจกรรมท่ีไดจาก สป.สช. 

เนนประเด็นเบาหวานในชุมชนและผลกระทบของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได และภายหลัง

จากเสร็จสิ้นโครงการตองเสนอผลงานใหเทศบาลเมืองสนั่นรักษทราบ เพ่ือใหเห็นความสําคัญท่ีจะ

สนับสนุนโครงการในปตอไปหรือโครงการอ่ืนลักษณะเดียวกันมากข้ึน 

- ควรประสานสงตอขอมูลการตรวจรักษาในการรวมกันดูแลกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดกับหนวยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมืองสนั่นรักษ และ

สงผลการรักษาในรูปแบบสรุปหลังมีการดูแลผูเปนเบาหวานรวมกัน เพ่ือทราบปญหาและหาแนว

ทางแกไข 

- ออกแบบกิจกรรมและโครงการสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดในการใชทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในชุมชน เพ่ือเปนประโยชนในการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด 

- ควรประสานรวมมือสนับสนุนใหผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ใหเขารวมชมรมแอโรบิกแตละชุมชนกับหนวยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมือง

สนั่นรักษ 
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5.2 อภิปรายผล 

1. ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได พบรอยละ 80.00 มีระดับ

น้ําตาลในชวง 127-200 mg/dl และรอยละ 20.00 อยูในชวง 201-250 mg/dl ภาวะแทรกซอนท่ีพบ 

ไดแก ความดันโลหิตสูง รอยละ 73.00 และไขมันในหลอดเลือดสูง รอยละ 30.00 เหตุท่ีพบเชนนี้อาจ

เนื่องจากผูเปนเบาหวานในชุมชนแหงนี้ สวนใหญเปนผูสูงอายุ รอยละ 53.34 เปนเบาหวานมานาน 

6–10 ป รอยละ 73.33 ทําใหเกิดโรคแทรกซอนงายข้ึนเนื่องจากเม่ืออายุเพ่ิมข้ึน การทํางานของตับออน

จะสังเคราะหและหลั่งฮอรโมนอินซูลินไดนอยลง (วิฑูรย โลสุนทร และคณะ. 2550 : 8) สอดคลองกับ

การศึกษาของ อัญชลี ศิริพิทยาคุณกิจ (2548 : 826-829) พบวา อายุสัมพันธกับการควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 กลาวคือ เม่ืออายุมากข้ึนมีโอกาสท่ีจะควบคุมระดับ

น้ําตาลไดยากข้ึน เนื่องจากการหลั่งอินซูลินของเซลลเบตาในตับออนจะลดลงและมีภาวะดื้ออินซูลิน

มากข้ึน และระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวานยิ่งนานและสัมพันธกับปญหาท่ีเกิดจากโรคเบาหวานท่ีควบคุม

ระดับน้ําตาลไมได ซ่ึงอธิบายไดวาการท่ีผูเปนเบาหวามมีระยะเวลาเปนโรคเวลานาน ทําใหเซลลเบตา 

ในตับออนมีความเสื่อมและระดับน้ําตาลในเลือดมีโอกาสสูงไดมาก ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนสูงข้ึน 

(U. K. Prospective Diabetes Study Group [UKPDS]. 1998 : 837-853) และสอดคลองกับ

การศึกษา นิติกุล บุญแกว (2556 : 119 - 131) ท่ีพบเชนกันวา ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาล

ไมไดเปนระยะเวลายาวนาน จะทําใหเกิดโรคแทรกซอน คือ โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 66.00 และ

ไขมันในเลอืดสูง รอยละ 3.00 

2. ผูเปนเบาหวานรับรูปฏิสัมพันธของตนกับผูดูแลโดยรวมอยูในระดับดี คาเฉลี่ย 3.94 สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.90 โดยเฉพาะในเรื่องครอบครัวใหกําลังใจ ดูแลเอาใจใสใหควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดใหต่ําลงหรืออยูในระดับปกติ และคอยย้ําเตือนใหดูแลตนเองตามคําแนะนําของบุคลากร

สุขภาพอยางเครงครัด อาจเพราะผูดูแลในชุมชนแหงนี้สวนใหญเปนบุตรของผูเปนเบาหวาน ซ่ึงอยู

ดวยกันมานานการชวยเหลือจึงมีลักษณะท่ีคอยใหความชวยเหลือท้ังดานความสะดวก เปนกําลังใจ

และคอยกระตุนเตือน แนะนําถึงการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวาน สอดคลองกับการศึกษาของ

ทรรศนีย สิริวัฒนพรกุล และคณะ (2550 : 57-67) ท่ีพบเชนกันวา ครอบครัวสนับสนุนดานการชวยเหลือ 

ประคับประคองและสนับสนุนความตองการดานอารมณ ดานการไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา 

ดานการชวยเหลือทางการเงิน สิ่งของ แรงงาน และบริการ สัมพันธทางบวกกับระดับน้ําตาลในเลือด

ของผูเปนเบาหวานอยางมีนัยสําคัญ คาเฉลี่ย 3.64 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.69 และสอดคลองกับ

การศึกษาของ จิราพร เดชมา, วนิดา ดุรงคฤทธิชัย และวิชุดา กิจธรธรรม (2557 : 64-80) ท่ีพบวา 

ครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนท่ีสําคัญ ในการท่ีจะทําใหผูเปนเบาหวานออกกําลังกาย คาเฉลี่ย 3.94 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.75 ไปรับการตรวจตามนัด คาเฉลี่ย 3.88 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.81  

และเตือนใหรับประทานยาตรงเวลา คาเฉลี่ย 3.80 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.86 
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3. จากการวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดของ รพ.สต.บึงสนั่น อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี พบวา 1) แผนงาน

นโยบายไมไดเนนเฉพาะเจาะจงผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 2) ไมปรากฏการแยกขอมูลผูเปนเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 ท่ี ไมสามารถควบคุมน้ําตาลได และการนําขอมูลปญหาอุปสรรคในการควบคุมระดับน้ําตาล

ไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3) ไมปรากฏระบบเชื่อมโยงขอมูลเพ่ือสงตอผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 

กับโรงพยาบาล 4) ไมพบการกําหนดแนวทางและตามมาตรฐานการดูแลรักษาเปนลายลักษณอักษร 

5) ไมพบการแยกระดับความรุนแรง 6) ไมมีการแยกนัดเฉพาะกลุมท่ีมีภาวะแทรกซอนและไมมี

ภาวะแทรกซอน 7) ไมพบนวัตกรรมเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 8) ไมปรากฏระบบติดตามผล

การเยี่ยมบานกลุมนี้ และขาดการมอบหมายให อสม. ติดตามอาการ หลังพยาบาลใหคําแนะนํา 9) ไมพบ

การวางแผนตั้งเปาหมายการลดระดับน้ําตาลในเลือด และไมพบกลุม “เพ่ือนชวยเพ่ือน” ท่ีจะควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด 10) ไมพบโครงการหรือกิจกรรมเฉพาะผูเปนเบาหวานกลุมนี้ 11) ไมปรากฏการประสาน

สงตอขอมูลการตรวจรักษาและแผนติดตามเยี่ยมไปยังบุคลากร เหตุผลท่ีพบเชนนี้ เปนเพราะ รพ.สต.

วิเคราะหการปฏิบัติงานของตนเองในภาพรวมทุกเดือน แตยังไมปรากฏการวิเคราะหท่ีลึกซ่ึงถึงกลุมเฉพาะโรคนี้ 

ในประเด็นการกําหนดนโยบายและวิสัยทัศน  การเชื่อมโยงขอมูลกับหนวยงานสาธารณสุขจังหวัด  

การปฏิบัติงานตามมาตรฐาน CPG ท่ีกําหนดโดยสาธารณสุขจังหวัด การติดตามเยี่ยมบาน การประสานงาน

กับหนวยงานทองถ่ินในการดูแลรวมกัน สอดคลองกับการศึกษาของ แวคเนอร และคณะ (Wagner 

et al. 2001 : 64-78) ชวงกอนทดลองนํา CCM มาใช พบวา หนวยบริการปฐมภูมิท่ีรับผิดชอบ

โรคเบาหวาน มีปญหาเก่ียวกับการบริหารการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีไมคลอบคลุมกับความตองการ 

ของผูปวย เนื่องจากขาดแคลนงบประมาณขาดบุคลากรเฉพาะดาน และขาดการกําหนดและวางแผน

ดูแลเฉพาะกลุมนี้ และสอดคลองกับการศึกษาของ โบเด็นเฮเมอร และคณะ (Bodenheimer et al. 

2002 : 1775-1779) ท่ีพบวา กอนพัฒนาการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิปญหา คือ การวางแผน

และการจัดการดูแลไมเปนระบบ ทําใหสิ้นเปลืองคาใชจายดานสุขภาพ รวมท้ังขาดระบบการติดตาม

และวิธีการวัดผลลัพธในการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

4. รูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดท่ี

สรางข้ึนใหม  โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนแนวทางของ  รพ.สต.บึงสนั่น  ประกอบดวย  

1) การกําหนดนโยบาย/แผนงานงบประมาณระดับหนวยงานท่ีระบุกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได เปนเปาหมายท้ังระยะสั้นและระยะยาว 2) กําหนดดัชนีชี้วัดระดับ

หนวยบริการและติดตามประเมินผลตามตัวชี้วัดท่ีกําหนดภายในปงบประมาณ 3) แยกประวัติหรือทํา

สัญลักษณเฉพาะกลุม และสรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS ท่ีสามารถนําขอมูลการดูแลรักษาไป

วางแผนได 4) นําหลักการ “ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” ใหคําปรึกษาและจัดระดับความรุนแรง 5) แลกเปลี่ยน

เรียนรูและรวมอภิปรายกรณีศึกษาผูเปนเบาหวานกลุมนี้ระหวางทีมสหวิชาชีพ 6) กําหนดแนวทาง



 89 

และมาตรฐานการดูแลรักษาบนพ้ืนฐานขอมูลผูปวยเปนลายลักษณอักษร 7) รายท่ีมีภาวะแทรกซอน 

นัดติดตามอาการ 2 ครั้ง/เดือน รายท่ีไมมีภาวะแทรกซอน นัดติดตามอาการ 1 ครั้ง/เดือน 8) ออกแบบ

และใชนวัตกรรมท่ีสรางข้ึนสําหรับผูเปนเบาหวาน 9) ออกแบบ/จัดทําคูมือการดูแลรักษาสําหรับ

พยาบาลวิชาชีพ และคูมือสําหรับครอบครัว อสม. และชุมชน 10) ผูปวย ผูดูแล และพยาบาลเวชปฏิบัติ

รวมกันวางแผนตั้งเปาหมายลดระดับน้ําตาลในเลือด 11) จัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง โดยแลกเปลี่ยน

เรียนรูและคนหา “สุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ” ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 12) สงตอขอมูล

การตรวจรักษาผูเปนเบาหวานให อสม. ชุมชนและเทศบาลเมืองสนั่นรักษ เพ่ือรวมกันวางแผนติดตาม

เยี่ยมในชุมชน 13) ออกแบบโครงการ/กิจกรรมแบบมีสวนรวมระหวาง รพ.สต.และหนวยงานทองถ่ิน 

โดยดําเนินการตอเนื่องทุกป ซ่ึงรูปแบบใหมท่ีพัฒนาข้ึนไดจากการนําผูเปนเบาหวาน ผูดูแล บุคลากร

สุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินเขามาสะทอนคิด และเสนอแนะถึงสิ่งท่ีควรปฏิบัติอยาง

เปนไปได สอดคลองกับแนวคิดการมีสวนรวมท่ีเนนใหผูเก่ียวของทุกฝายไดรับทราบปญหาของกันและกัน 

รวมกันออกแบบวิธีปฏิบัติบนความเปนจริง และเลือกแกไขปญหาดวยตนเอง วิธีนี้จึงทําใหเกิดการยอมรับ

และใหความรวมมือระหวางกันท่ีจะปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติของตนเองตามบทบาทหนาท่ีท่ีเก่ียวของโดย

มีเปาหมายเดียวกัน คือ เพ่ือใหผูเปนเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดวยตนเอง สอดคลอง

กับการศึกษาของ มลทา ทายิดา และคณะ (2558 : 1) ท่ีใช CCM มาพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปน

เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนทางไต พบวา แบบจําลองนี้ชวยใหการวางแผนการดูแลรักษาเปนระบบ 

สงผลใหพฤติกรรมของผูปวยดีข้ึน เพ่ิมประสิทธิภาพการใหบริการของทีมบุคลากรสุขภาพ และ

สอดคลองการศึกษาของ วงเดือน ฦาชา และคณะ (2554 : 31-41) ท่ีใช CCM  พัฒนาระบบการดูแล

ผูเปนเบาหวาน  ผลพบวา  ทําใหเกิดคูมือการดูแลตนเอง ระบบการสงตอจากชุมชนมายังโรงพยาบาล

มีประสิทธิภาพมากข้ึนทําใหจํานวนผูเปนเบาหวานลดลงอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 และกอใหเกิด

การรวมมือของชุมชนในการดูแลผูปวยท่ีครบวงจรตอเนื่องและยั่งยืน 

 

5.3 ขอเสนอแนะ 

5.3.1 ขอเสนอแนะสําหรับการนําไปใช 

1) รพ.สต.บึงสนั่น ควรจัดประชุมกับทีมบุคลากรสุขภาพเพ่ือชี้แจงถึงวิธีการนํารูปแบบ

การดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไปใชและรวมกันเลือก

หรือจัดลําดับความสําคัญของสิ่งท่ีจะนําไปปฏิบัติพรอมวิธีการและระยะเวลาท่ีใชในการติดตามผล 

การปฏิบัติของผูเก่ียวของท้ังหมด 

2) พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรเปนผูเริ่มตนนํารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิด 

ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดนี้ไปใชในการปฏิบัติจริง โดยเริ่มจากการประชุมทํา

ความเขาใจโครงสราง องคประกอบ และรายละเอียดตาง ๆ ในรูปแบบ โดยเฉพาะองคประกอบท่ี 4 
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การออกแบบระบบการใหบริการ ตอจากนั้นกําหนดบทบาทหนาท่ีในการปฏิบัติของแตละสวนงานให

ชัดเจนและทบทวนแกไขรวมกันกับทีมสุขภาพเปนระยะ 

5.3.2 ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยครั้งตอไป 

1) ศึกษาติดตามผลท่ีเกิดข้ึนกับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได ในกลุมตัวอยางเดิม เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงไปทุก 3 

เดือน หรือ 6 เดือน และติดตามการเปลี่ยนแปลงของบทบาทหนาท่ีของผูมีสวนเก่ียวของ 

2) นําแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดท่ีพัฒนาข้ึนใหมไปทดลองใชกับผูเปนเบาหวานท่ัวไปหรือกลุมผูเปนเบาหวานท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดในพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลกับรูปแบบเดิมท่ีดําเนินการในพ้ืนท่ีอ่ืน 

3) ควรคนหา ปรับ หรือเพ่ิมเติมแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใหเหมาะสมกับสภาพสังคมของผูเปนเบาหวานและครอบครัว รวมท้ัง

ใหสอดคลองกับความกาวหนาของการรักษา เชน การสงตอขอมูล/การปรึกษาปญหาท่ีพบระหวาง

ติดตามผูเปนเบาหวานผานสารสนเทศท่ีทันสมัย เชน SMS ไลนกลุม เปนตน 
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ภาคผนวก ก 

เอกสารรับรองคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

 



101 

 

ภาคผนวก ข 

คําช้ีแจงและการพิทักษสิทธิของผูเขารวมการวิจัย 

 

นางสาวสุภาพร นันทศักดิ์ นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล

เวชปฏิบัติชุมชน คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ กําลังทําโครงการวิจัย

เพ่ือวิทยานิพนธเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ของ รพ.สต.บึงสนั่น” เพ่ือเปนแนวทางใน

การดูแลสุขภาพใหสอดคลองกับปญหาท่ีพบเจอของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยการวิจัยครั้งนี้ไมมีความเสี่ยงหรือผลเสียท่ีเกิดข้ึนจากการเขารวม

โครงการวิจัย 

ผูวิจัยจึงขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถามนี้โดยจะใชเวลาประมาณ 15–30 นาที การตอบ

แบบสอบถามนี้เปนการทําโดยสมัครใจ ทานมีสิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวภายหลังได โดยไมตองแจงเหตุผล

และจะไมไดรับผลกระทบใด ๆ ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณจะถูกเก็บไวเปนความลับ ไมเปดเผยชื่อจริง

ของทาน การนัดหมายเวลา และสถานท่ีข้ึนกับความสะดวกของทานในการสัมภาษณผูวิจัยขออนุญาต

ทานในการบันทึกเสียง แตหากทานไมตองการหรือไมไดรับอนุญาตจากทานก็จะไมมีการบันทึกเสียงใด ๆ 

นําเสนอขอมูลจะใชเพ่ือประโยชนในทางวิชาการและนําเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย สิทธิประโยชน

อ่ืน ๆ อันเกิดจากผลการวิจัยจะปฏิบัติตามระเบียบขอบังคับของมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

หากทานมีขอสงสัยหรือคําถามเก่ียวกับการวิจัยครั้งนี้ ทานสามารถติดตอสอบถามจากผูวิจัย 

คือ นางสาวสุภาพร นันทศักดิ์ หมายเลขโทรศัพท 081 – 681 – 5322  

 

 

นางสาวสุภาพร  นันทศักดิ์ 

นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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ภาคผนวก ค 

แบบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 

ขาพเจาไดอานเอกสารคําชี้แจงขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการ (หรือผูวิจัยอานเอกสารให

ขาพเจาฟง) และขาพเจาไดมีโอกาสซักถามขอสงสัยจนเปนท่ีพอใจแลว ขาพเจารับทราบและเขาใจ

วัตถุประสงคของโครงการวิจัยครั้งนี้โดยละเอียด ขาพเจายินดีใหความรวมมือในฐานะผูเขารวม

โครงการ ท้ังนี้ขาพเจาเขาใจดีวาขาพเจามีสิทธิจะถอนตัวจากการศึกษาครั้งนี้ไดตลอดเวลาเม่ือ

ตองการ โดยไมเกิดผลกระทบตอตัวขาพเจา แตอยางใด โดยการเขารวมโครงการวิจัยของขาพเจา

เปนไปดวยความสมัครใจและขอลงลายเซ็นไวเพ่ือเปนหลักฐานประกอบการตัดสินใจเขารวม

โครงการวิจัยครั้งนี้ 

 

 

      ลงนาม.................................................ผูยินยอม 

 

            (..........................................................)  

 

       ลงนาม.....................................................ผูวิจัย 

       (นางสาวสุภาพร นันทศักดิ์)  

 

       ลงนาม.....................................................พยาน 

 

           (..........................................................)  

 

       วันท่ี........เดือน..............................พ.ศ............ 
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ภาคผนวก ง 

แบบสัมภาษณ 

 

ชุดท่ี 1 แบบสอบถามสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

โดยพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

คําช้ีแจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาขอมูลลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ การรับรู

ตนเองตอพฤติกรรมสุขภาพ การรับรูปฏิสัมพันธตอผูดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ินของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ในระยะเวลา 6 เดือน

ท่ีผานมา โปรดเติมคําลงในชองวางและใสเครื่องหมาย ลงในชอง  ท่ีตรงกับผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด  

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 

1. เพศ 

 1. ชาย     2. หญิง 

2. ทานอายุเทาใด ………................... ป    

3. ทานจบการศึกษาสูงสุดชั้นใด      

 1. นอยกวาระดับประถมศึกษา 

 2. ประถมศึกษา (ป. 1 – ป. 6) 

  3. มัธยมศึกษาตอนตน (ม. 1 – ม. 3) 

  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (ม. 4 – ม. 6) 

  5. อนุปริญญา หรือ ปวส. 

  6. ปริญญาตรี  

 7. อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 

4. ปจจุบันทานประกอบอาชีพอะไรเปนหลัก  

 1. ดูแลบาน หรือเลี้ยงหลานอยูกับบาน 

  2. เกษียณราชการ 

  3. ทํานา ทําไร ทําสวน เลี้ยงสัตว 

  4. คาขาย หรือธุรกิจสวนตัว 

  5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

  6. อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 
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5. รายไดของครอบครัวทานเพียงพอกับคาใชจายหรือไม 

 1.  รายไดเทากับรายจาย 

  2.  รายไดมากกวารายจาย 

  3.  รายไดนอยกวารายจาย 

  4.  อ่ืน ๆ ระบุ …………………………… 

6. ปจจุบันทานอาศัยอยูกับใคร 

 1. อยูคนเดียวตามลําพัง 

 2.อยูกับสามีหรือภรรยาหรือบุตร  

 3. อยูกับสามี ภรรยา บุตรหรือญาติพ่ีนองอ่ืน ๆ 

 4. อ่ืนๆ ระบุ………………………. 

7. ทานรับผิดชอบหรือมีบทบาทอะไรในครอบครัว (ตอบไดมากกวา 1 ขอ ใสหมายเลข1, 2, 3……. 

เรียงจากมากไปหานอย) 

 1. เปนผูหารายได 

  2. เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 

 3. เปนผูทํางานบาน 

  4. เปนผูตัดสินใจแกปญหาในครอบครัว (เปนผูนํา) 

 5.  อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 

8. สิทธิในการรักษา 

  1. มี     

             บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

            บัตรประกันสังคม ระบุโรงพยาบาล ……………… 

 ขาราชการ / รัฐวิสาหกิจ 

             อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 

 2. ไมมี 
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สวนท่ี 2 ขอมูลภาวะสุขภาพ 

คําช้ีแจง  โปรดเติมคําลงในชองวางและใสเครื่องหมาย ลงในชอง  ตามภาวะสุขภาพท่ีเปนจริง

ของทาน 

1. ทานไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวานมานานก่ีป  

  1. นอยกวาหรือเทากับ 5 ป 

  2. 6-10 ป 

  3. มากกวา10 ปข้ึนไป 

  4. ไมทราบ / ไมแนใจ 

2. ทานมีญาติหรือสมาชิกในครอบครัวปวยเปนโรคเบาหวานหรือไม 

  1. มี                   2. ไมมี   3. ไมทราบ / ไมแนใจ 

ถามี เก่ียวของกับทานอยางไร 

  1. บิดา 

           2. มารดา 

  3. ลูก 

  4. พ่ี นองรวมสายโลหิตเดียวกัน 

  5. ปู ยา ตา ยาย ลุง ปา นา อา 

3. ปจจุบันทานไปรับการรักษาโรคเบาหวานท่ีสถานบริการอ่ืนดวยหรือไม 

  1. มี ระบุ …………………………….   2. ไมมี 

4. แพทยบอกวาทานมีโรคแทรกซอนหรืออาการแทรกซอนท่ีเกิดจากโรคเบาหวานหรือไม 

  1. มี                   2. ไมมี   3. ไมทราบ / ไมแนใจ 

 ถามีโปรดระบุดังตอไปนี้ 

 1. โรค …………………………….. วินิจฉัยครั้งแรกป พ.ศ……………. 

 2. โรค …………………………….. วินิจฉัยครั้งแรกป พ.ศ…………….. 
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สวนท่ี 3 การรับรูภาวะสุขภาพตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดได 

คําช้ีแจง อานขอความและทําเครื่องหมาย ลงในชองคําตอบท่ีตรงกับความคิดเห็นของผูเปน

เบาหวานโดยมีเกณฑการใหความหมายและคะแนนดังนี้   

เห็นดวยอยางยิ่ง     (5)    หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด  

เห็นดวย              (4)    หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมาก       

ไมแนใจ               (3)    หมายถึง ผูเปนเบาหวานไมสามารถตัดสินใจเก่ียวกับขอความนั้น ๆ 

ไมเห็นดวย           (2)     หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมาก 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  (1)    หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นของผูเปนเบาหวานมากท่ีสุด 
 

การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง 

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย 

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย 

อยางย่ิง 

(1) 

   1. ทานควรจะรับประทานอาหารท่ีใหพลังงานต่าํ 

มีเสนใยอาหารสูงโดยเฉพาะผักใบเขียว ผักสี

เหลืองเชน ผักคะนาผักบุงจีน ถ่ัวงอก ถ่ัวฟกยาว 

และธัญพืช 

     

   2. ทานควรจะใชสารใหความหวาน 

(นํ้าตาลเทียม) แทนนํ้าตาล 

     

   3. ทานตองระวังในการรับประทานขาวขาว 

ขนมจีน เสนกวยเตี๋ยว เพราะทําใหระดับนํ้าตาล

ในเลือดสูงไดงาย 

     

   4. เมื่อทานลืมกินยากอนอาหาร ไมควรกินยา

หลังอาหารแทน เพราะยาจะออกฤทธ์ิในชวง 

ท่ีระดับนํ้าตาลในเลือดลดต่าํลงไปแลวจึงทําให

ระดับนํ้าตาลลดต่ําลงไปมากกวาเดิม ใหเวนยา 

ท่ีลืมกินไปโดยไมตองทานเพ่ิมเปนสองเทา 

     

   5. ทานควรออกกําลังกายเปนประจําใน

ชวงเวลาเดียวกันทุกวันเพ่ือเพ่ิมความไวของ

อินซูลินในการจับนํ้าตาลไปใชในกลามเน้ือและ

หัวใจชวยใหการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดดีข้ึน 

     

6. ทานคิดวาการออกกําลังกายชวยควบคุม

นํ้าหนัก ลดไตรกลีเซอรไรดและโคเลสเตอรอล

เพราะชวยลดความอยากอาหารแตเพ่ิมการเผาผลาญ 
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สวนท่ี 3 (ตอ) 

การรับรูภาวะสุขภาพตนเอง 

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย 

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย 

อยางย่ิง 

(1) 

   7. แมมีระดับนํ้าตาลในเลือดจะสูงกวาปกติ 

แตถาไมมีอาการผิดปกติใดก็ยังคงตองเครงครัด

เรื่องการรับประทานยา 

     

   8. การอธิบายวิธีการรับประทานยาจาก

บุคลากรทางการแพทยมีผลตอความถูกตองใน

การกลับไปรับประทานยาดวยตนเองของทาน 

     

   9. การตรวจระดับนํ้าตาลในเลอืดโดยการ

เจาะปลายน้ิวดวยตนเองชวยใหควบคุมโรคท่ี

เปนอยูไดดีข้ึน 

     

 

 

   10.หากยาเบาหวานหมด ทานตองกลับไปพบ

แพทย โดยไมซื้อยารับประทานเอง 

     

   11. กอนท่ีทานจะใชยาหรือสารอ่ืน ๆ 

นอกจากยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด ตองได 

รับความเห็นชอบจากแพทย 
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สวนท่ี 4 การรับรูการมีปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คําช้ีแจง  อานขอความและทําเครื่องหมาย ลงในชองคําตอบท่ีตรงกับความคิดเห็นของผูเปน

เบาหวาน   โดยมีเกณฑการใหความหมายและคะแนน ดังนี้   

มากท่ีสุด (5)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นท้ังหมด 

มาก  (4)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นคอนขางมาก  

ปานกลาง (3)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นปานกลาง 

นอย  (2)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นนอย 

นอยท่ีสุด (1)   หมายถึง ผูดูแลปฏิบัติตามขอความนั้นนอยมาก 

การรับรูการมีปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการ 

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

มาก 

ท่ีสุด 

(5) 

มาก 

(4) 

ปานกลาง 

(3) 

นอย 

(2) 

นอย 

ท่ีสุด 

(1) 

   1. ผูดูแลใหกําลังใจดูแลเอาใจใสใหควบคุมระดับนํ้าตาล 

ในเลือดใหต่ําลงหรืออยูในระดับปกต ิ

     

   2. ผูดูแลคอยย้ําเตือนใหทานดูแลตนเองตามคําแนะนํา 

ของบุคลากรสุขภาพอยางเครงครดั 

     

   3. ผูดูแลจัดหาอาหารท่ีเหมาะสมตอการควบคมุระดับนํ้าตาล      

   4. ผูดูแลดูแลการรบัประทานยาของทานใหถูกตอง      

   5. ผูดูแลคอยเตือน ชักชวน สนับสนุนกระตุนใหทาน 

ออกกําลังกาย 

     

   6. ผูดูแลจัดสิ่งแวดลอมภายในบานและบริเวณบานใหเปน

ระเบียบเพ่ือไมใหทานเกิดอุบัตเิหตุหรือมีบาดแผล 

     

   7. ผูดูแลไปพบและพูดคยุกับแพทยเรื่องวิธีการคุมนํ้าตาลใน

เลือดพรอม ๆ กับทาน 

     

   8. ผูดูแลจะกังวลใจทุกครั้งท่ีทานไมสามารถคมุระดับนํ้าตาล

ในเลือดได 

     

   9. ผูดูแลสังเกตอาการเตือนจากการคุมนํ้าตาลในเลือดไมได

ของทาน เชน เหน่ือยงายซึมหรือหมดสต ิ

     

   10. ผูดูแลเตือนใหทานไปตรวจตามนัดกับแพทยอยาง

สม่ําเสมอ 

     

   11. ผูดูแลติดตามผลระดับนํ้าตาลในเลือดของทานหลังจากไป

พบแพทย 
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สวนที่ 5 การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

คําชี้แจง แบบสอบถามนี้ ตองการทราบเก่ียวกับการรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผูเปน

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ขอความในแตละขอ ไมมีคําตอบใดที่ถูกหรือผิด 

และคําตอบที่ดีที่สุดคือคําตอบที่ตรงกับความจริง ดังนั้นขอความกรุณาทานตอบดวยความสบายใจ และตรง

ความเปนจริงใหมากที่สุด โดยทานจะใสเคร่ืองหมาย/ลงในชองที่ทานตอบ ซ่ึงระดับในแตละขอมีให

เลือกตอบดังนี้ 

มากที่สุด      (5)   หมายถึง บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นทั้งหมด 

มาก           (4)   หมายถึง บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นคอนขางมาก  

ปานกลาง     (3)   หมายถึง  บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นปานกลาง 

นอย           (2)   หมายถึง  บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นนอย 

นอยที่สุด      (1)   หมายถึง  บุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามขอความนั้นนอยมาก 

การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพ 

ในการจัดการผูเปนเบาหวานชนดิท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

มาก 

ท่ีสุด 

(5) 

มาก 

(4) 

ปาน 

กลาง 

(3) 

นอย 

(2) 

นอย 

ท่ีสุด 

(1) 

   1. พยาบาลเปนบุคคลสําคญัท่ีใหคําแนะนําใหทานควบคุมระดับ

นํ้าตาลได 

     

   2. ทานตองการใหพยาบาลมาเยี่ยมบานใหคําแนะนําท่ียังปฏิบัตติวัไม

ถูกตองจะชวยทําใหทานควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน 

     

    3. ทานตองการใหพยาบาลควรจัดอบรมท่ีเนนใหทานสามารถนํา

ความรูไปควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดวยตนเอง 

     

   4. พยาบาลท่ีมาตรวจเยี่ยมท่ีบานของทานควรบอกผลการตรวจ

รางกาย เพ่ือใหรูวาทานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน  

     

   5. ทานตองการใหพยาบาลอธิบายแนะนําวิธีปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการ

เตือนหรืออาการนําของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงใหแกทาน เชน ใจสัน่ 

ออนเพลีย เหน่ือยงาย ตาพรามัว 

     

   6. ทานตองการใหพยาบาลมาตรวจเยี่ยมบานของผูเปนเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได บอยครั้งกวาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมได 

     

   7. ทานตองการใหโรงพยาบาลจะจัดทําคูมือหรือแนวทางเก่ียวกับ 

การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหแกทาน 

     

   8. ทานตองการใหโรงพยาบาลจัดทําเอกสารแนะแนวทาง หรือวิธีการ

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเองใหทานอยางตอเน่ือง 

     

   9. ทานตองการใหบุคลากรในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ทราบขอมูล

การเจ็บปวยของทานใกลเคยีงกัน 
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สวนท่ี 6 การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้ ตองการทราบเก่ียวกับการรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงาน

ทองถ่ิน ในการจัดการผูเปนเบาหวานเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

ขอความในแตละขอไมมีคําตอบใดท่ีถูกหรือผิด และคําตอบท่ีดีท่ีสุดคือคําตอบท่ีตรงกับความจริง 

ดังนั้นขอความกรุณาทานตอบดวยความสบายใจ และตรงความเปนจริงใหมากท่ีสุด โดยทานจะใส

เครื่องหมาย / ลงในชองท่ีทานตอบ ซ่ึงระดับในแตละขอมีใหเลือกตอบดังนี้ 

มากท่ีสุด   (5) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นท้ังหมด 

มาก    (4) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นคอนขางมาก  

ปานกลาง (3) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นปานกลาง 

นอย   (2) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นนอย 

นอยท่ีสุด  (1) หมายถึง บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินปฏิบัติตามขอความนั้นนอยมาก                      

การรับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรในหนวยงานทองถิ่น 

ในการจัดการผูเปนเบาหวานชนดิท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

มาก 

ท่ีสุด 

(5) 

มาก 

(4) 

ปาน

กลาง 

(3) 

นอย 

(2) 

นอย 

ท่ีสุด 

(1) 

   1. บุคลากรในหนวยงานทองถ่ินเปนบุคคลสําคญัท่ีใหคําแนะนําให

ทานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 

     

   2. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน อสม. มาเยี่ยม

บานใหคําแนะนําท่ียังปฏิบัติตัวไมถูกตองจะชวยทําใหทานควบคุม

ระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน 

     

   3. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ิน อสม. จัดกิจกรรม

ท่ีเนนใหทานสามารถนําความรูความเขาใจไปควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลือดไดดวยตนเอง 

     

   4. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม. มา

ตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด เพ่ือใหรูวาทานสามารถควบคมุระดับ

นํ้าตาลไดดีข้ึน 

     

   5. ทานตองการใหบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินหรือ อสม.

ประสานงานกับโรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพเก่ียวกับขอมูลความ

ตองการของทาน เพ่ือชวยใหทานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน 
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สวนท่ี 7 แบบเก็บขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจาก

ทะเบียนการรักษาแผนกผูปวยนอกและแฟมครอบครัว 

คําช้ีแจง แบบเก็บขอมูลผูเปนเบาหวานจากทะเบียนเพ่ือจะไดทราบถึงประวัติการรักษาแผนกผูปวยนอก

และแฟมครอบครัว 

1. ในระยะเวลา 6 เดือนท่ีผานมา แพทยใหผูปวยไปตรวจตามนัด  

 1. ต่ํากวา 1 เดือนตอครั้ง                   

 2.  1-2 เดือนตอครั้ง    

 3. มากกวา 2 เดือนตอครั้ง 

2. การไปตรวจตามนัดของผูปวย 

  1. ไปทุกครั้ง 

  2. ไปบางครั้ง   เนื่องจาก ……………………………………..                              

  3. ไมไปเลย     เนื่องจาก ……………………………………..                               

3. ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีผูปวยรับประทานในปจจุบัน 

  1. GLIBENCLAMIDE ขนาด  ………………………………                              

  2. METFORMIN  ขนาด ……………………………………..                              

  3. GLIBEN + METFORMIN ขนาด  ………………………...                             

  4. อ่ืน ๆ ระบุ  …………………………………………………                              

4. ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (FBS) ครั้งลาสุด (วันท่ี……………….)  

……….............. มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   

5. ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1c) ครั้งลาสุด (วันท่ี……………….) 

       ……………………..มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  

6. ระดับความดันโลหิต (BP) ครั้งลาสุด   (วันท่ี……………….) 

……… / ……….มิลลิเมตรปรอท  

7. น้ําหนักตัวท่ีชั่งครั้งลาสุด ……………กิโลกรัม (วันท่ี……………….)    

8. สวนสูง……………เซนติเมตร  (วันท่ี……………….) 

9. ดัชนีความหนาของรางกาย (BMI) ……………….กิโลกรัมตอตารางเมตร (วันท่ี……………….) 

10. ระดับไขมันในเลือดครั้งลาสุด  (วันท่ี……………….) 

Cholesterol ………….. มิลลิกรัมตอเดซิลิตร LDL…………………..มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

HDL…………………..มิลลิกรัมตอเดซิลิตร Triglyceride…………...มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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ชุดท่ี 2 แบบสอบถามสําหรับผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

โดยพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

คําช้ีแจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาขอมูลลักษณะสวนบุคคล การรับรูปฏิสัมพันธ

ของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล 

คําช้ีแจง ใหใสเครื่องหมาย ลงในชอง   ท่ีตรงกับความเปนจริงเก่ียวกับตัวทานในแตละขอคําถาม 

เลือกคําตอบเพียงคําตอบเดียว 

1. เพศ 

  1. ชาย     2. หญิง 

2. ทานอายุเทาใด ………................... ป 

3. ศาสนา  

 1. พุทธ    3. อิสลาม 

 2. คริสต   4. อ่ืน ๆ ระบุ ……..............… 

4. ทานจบการศึกษาสูงสุดชั้นใด 

  1. ไมไดรับการศึกษา 

  2. ประถมศึกษา (ป. 1 – ป. 6) 

  3. มัธยมศึกษาตอนตน (ม. 1 – ม. 3) 

  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (ม. 4 – ม. 6) 

  5. อนุปริญญา หรือ ปวส. 

  6. ปริญญาตรี  

  7. สูงกวาปริญญาตรี 

5. ปจจุบันทานประกอบอาชีพอะไรเปนหลัก  

  1. ขาราชการ/ขาราชการบํานาญ 

  2. พนักงานบริษัทเอกชน / รัฐวิสาหกิจ 

  3. คาขาย หรือธุรกิจสวนตัว 

  4. เกษตรกรรม 

  5. รับจาง 

  6. แมบาน 

 7. นักเรียน / นักศึกษา 
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6. รายไดเฉลี่ยของทานตอเดือน 

  1.  นอยกวา 10,000 บาท 

  2.  10,000 -15,000 บาท 

  3.  15,001 -20,000 บาท 

  4.  มากกวา 20,000 บาท 

7. ความสัมพันธกับผูเปนเบาหวาน ………………………………………………… 

8. ทานรับผิดชอบหรือมีบทบาทอะไรในครอบครัว (ตอบไดมากกวา 1 ขอ ใสหมายเลข 1, 2, 3……. 

เรียงจากมากไปหานอย) 

  1. เปนผูหารายได 

  2. เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 

  3. เปนผูทํางานบาน 

  4. เปนผูตัดสินใจแกปญหาในครอบครัว (เปนผูนํา) 

  5.  อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………. 
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สวนท่ี 2 การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

คําช้ีแจง แบบสอบถามนี้ ตองการทราบเก่ียวกับการรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพของผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ขอความในแตละขอไมมีคําตอบใดท่ี

ถูกหรือผิด และคําตอบท่ีดีท่ีสุดคือคําตอบท่ีตรงกับความจริง ดังนั้นขอความกรุณาทานตอบดวยความสบายใจ 

และตรงความเปนจริงใหมากท่ีสุด โดยทานจะใสเครื่องหมาย /ลงในชองท่ีทานตอบ ซ่ึงระดับในแตละ

ขอมีใหเลือกตอบดังนี้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง      (5)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบมากท่ีสุด 

เห็นดวย               (4)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบมากท่ีสุดมาก 

ไมแนใจ               (3)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบปานกลาง 

ไมเห็นดวย            (2)   หมายถึง ขอความนั้นตรงกับการรับรูของผูตอบนอย  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  (1)   หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับการรับรูของผูตอบเลย 

การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพ

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง 

(1) 

   1. ทานเปนบุคคลสําคญัในการดูแล ประกอบ

เตรียมอาหารใหผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไมไดใหสามารถควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไดมากท่ีสุด 

     

   2. ทานคิดวาอาหารท่ีมรีสหวาน ขนมหวาน 

ผลไมท่ีมรีสหวาน มผีลทําใหคาระดับนํ้าตาลใน

เลือดเพ่ิมสูงข้ึนทําใหควบคุมระดับนํ้าตาลไมได  

จะมีโอกาสเกิดโรคแทรกซอน เชนไตวาย ตาบอด 

เสนเลือดสมองตีบ เสนเลือดหัวใจตีบ เปนแผล 

ท่ีเทาหายยากตองถูกตดัขา 

     

   3. ทานคิดวาถาผูเปนเบาหวานรับประทานยาลด

ระดับนํ้าตาลในเลือดแลวจะสามารถรับประทาน

อาหารท่ีมีรสหวานไดไมมผีลตอระดับนํ้าตาล 

     

   4. ถาผูเปนเบาหวานมรีะดบันํ้าตาลในเลือดสูงเกิน 

126 mg/dl ถือวาควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดเมื่อ

ควบคุมไมไดตลอดเปนเวลานานจะมีผลทําให

ภาวะแทรกซอน เชน ตาพรามัว ไตเสื่อม  

ชาปลายเทา ท้ัง 2 ขาง 
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สวนท่ี 2 (ตอ) 

การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพ

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง 

(1) 

   5. ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดบันํ้าตาลไมได

เมื่อมีภาวะระดับนํ้าตาลข้ึนสูงอาจหมดสติไดทันที

เพราะมคีวามทนตอภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง โดย

ไมมีอาการใจสั่น ตัวเย็น ตาพรามวั เปนอาการ

เตือนกอนหมดสตไิด 

     

   6. หากผูเปนเบาหวานมรีะดบันํ้าตาลในเลือด

สูงกวาปกติ ถาไมมีอาการผิดปกตใิด ๆ ก็ไม

จําเปนตองเครงครัด เรื่องการรับประทานยา 

อาหาร และการออกกําลังกาย 

     

   7. ทานเปนบุคคลสําคญัท่ีจะตองรวมรับฟง

คําแนะนําเก่ียวกับการควบคุมระดบันํ้าตาลพรอม

กับผูเปนเบาหวานเมื่อไปตรวจพบแพทยและรับ

ฟงคําแนะนําจากพยาบาล 

     

   8. ทานเปนบุคคลสําคญัท่ีควรรวมรับฟง

คําแนะนําและใหขอมูลพรอมกับผูเปนเบาหวาน

เมื่อเจาหนาท่ีพยาบาลไปเยีย่มบาน 

     

   9. ทานเปนบุคคลสําคญัการชักชวน นําพา 

ผูเปนเบาหวานในการออกกําลังกายอยางตอเน่ือง 

และสม่ําเสมอ จะสามารถชวยลดระดับนํ้าตาล 

ในเลือดลงได 

     

   10. ทานคิดวาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไมได ตองออกกําลงักายมากกวา

คนปกต ิ

     

   11. ทานตองการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดให

ผูเปนเบาหวานไดเองเปนระยะ ๆ 

     

   12. ทานตองการใหพยาบาลมาตรวจเยีย่ม

อาการของผูเปนเบาหวานท่ีควบคมุระดบันํ้าตาล

ในเลือดไมได บอยครั้งกวาผูเปนเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
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สวนท่ี 2 (ตอ) 

การรับรูปฏิสัมพันธของผูดูแลตอภาวะสุขภาพ

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

เห็นดวย 

อยางย่ิง 

(5) 

เห็นดวย

(4) 

ไม 

แนใจ 

(3) 

ไม 

เห็นดวย 

(2) 

ไมเห็นดวย

อยางย่ิง 

(1) 

   13. ทานคิดวา การใหกําลังใจ และการดูแล 

เอาใจใสจากบุคคลในครอบครัว เปนสิ่งสําคญั 

ในการดําเนินชีวิตของผูเปนเบาหวาน 

     

   14. แมทานจะกังวลเก่ียวกับการควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดไมได แตก็ไมรูสึกวาเปนภาระของ

ครอบครัว 

     

   15. ทานเปนบุคคลสําคัญตองไปพบและพูดคยุ

กับแพทยเรื่องการควบคุมควบคุมระดับนํ้าตาล 

ในเลือดไมไดพรอมกับผูปวยเบาหวาน 

     

   16. ทานตองการใหโรงพยาบาลจัดทําคูมือ 

หรือแนวทางเก่ียวกับการควบคมุระดับนํ้าตาลใน

เลือดใหแกผูเปนเบาหวาน 

     

   17. ทานเปนบุคคลสําคัญในการดูแลผูเปน

เบาหวาน ซึ่งจะสามารถลดการเกิภาวะแทรกซอน

ได เชนไตวาย ตาบอด เสนเลือดสมองตีบ เสนเลือด

หัวใจตีบ เปนแผลท่ีเทาหายยากตองถูกตัดขา 

     

 
ชุดท่ี 3 แบบสัมภาษณเชิงลึกสําหรับบุคลากรสุขภาพและบุคลากรในหนวยงานทองถ่ินท่ีใหบริการผู

เปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

วัตถุประสงค 

เพ่ือศึกษาวิเคราะหรูปแบบเดิมของการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม 

ระดับน้ําตาลในเลือดได โดยใชแบบจําลองการดูแลผูปวยเรื้อรัง ประเมินลักษณะและรูปแบบการใหบริการ 

บทบาทหนาท่ีของบุคคลากร นโยบาย รวมถึงปญหา/อุปสรรคในการจัดบริการสุขภาพผูเปนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมได 

แนวคําถามท่ีกําหนดขอคําถามตามองคประกอบของ CCM เก่ียวกับบทบาทหนาท่ีในการ

ดูแลสุขภาพใหแกผูเปนเบาหวาน ดังนี้ 

องคประกอบท่ี 1 หนวยงานบริการสุขภาพ (Health Care Organization) 

หนวยงานของทานบริหารจัดการหนวยอยางไร ในการใหบริการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
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องคประกอบท่ี 2 ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical information system) 

ขอมูลใดบางท่ีใชในการจัดการปญหาหรือตามความตองการของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี 

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 3 ระบบการสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support) 

บุคลากรสุขภาพมีคูมือหรือแนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกใดบาง ท่ีสนับสนุนการดูแลรักษา    

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบการใหบริการ (Delivery System Design) 

ข้ันตอนในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

ในหนวยงานของทานเปนอยางไร 

องคประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-Management Support) 

หนวยงานของทานมีการจัดตั้งกลุม กิจกรรมหรือโครงการใดบางท่ีชวยสงเสริมการจัดการ

ดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 

องคประกอบท่ี 6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community) 

หนวยงานของทานมีการเชื่อมโยงประสานรวมกับหนวยงานทองถ่ินในการใชประโยชน

ทรัพยากรชุมชน เพ่ือสงเสริมการดูแลภาวะสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดอยางไรบาง 
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ภาคผนวก จ 

ผลการศึกษา 

 

ตารางท่ี 6 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (n = 15)  

คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 

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 

นอยกวาระดับประถมศึกษา 

ประถมศึกษา  (ป.1–ป.6) 

มัธยมศึกษาตอนตน (ม.1–ม.3) 

มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. (ม.4–ม. 6) 

 

9 

4 

1 

1 

 

60.00 

26.66 

6.67 

6.67 

อาชีพ  

ดูแลบานหรือเลี้ยงหลานอยูกับบาน 

ทํานา ทําไร ทําสวน เลี้ยงสัตว 

คาขาย หรือธุรกิจสวนตัว 

ไมไดทํางาน 

 

11 

1 

2 

1 

 

73.33 

6.67 

13.33 

6.67 

รายไดตอเดือน 

รายไดพอ ๆ กับรายจาย 

รายไดมากกวารายจาย 

รายไดนอยกวารายจาย 

 

11 

3 

1 

 

73.33 

20.00 

6.67 

 

 



119 

 

ตารางท่ี 6 (ตอ) 

คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 

ลักษณะการอาศัย  

อยูกับสามีหรือภรรยาหรือบุตร 

อยูกับสามี ภรรยา บุตรหรือญาติพ่ีนองอ่ืน ๆ 

 

13 

2 

 

86.67 

13.33 

บทบาทในครอบครัว 

เปนผูหารายได 

เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 

เปนผูทํางานบาน 

เปนผูตัดสินใจแกปญหาในครอบครัว  

 

3 

7 

3 

2 

 

20.00 

46.67 

20.00 

13.33 

สิทธิในการรักษา 

มี      

  - บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

 

 

15 

 

 

100.00 

 

ตารางท่ี 7 จํานวนรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามขอมูลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดจากทะเบียนการรักษาแผนกผูปวยนอกและแฟมครอบครัวในชวง 6 เดือน

ท่ีผานมา (n=15) 

ขอมูลภาวะสุขภาพของกลุมตัวอยาง จํานวน(คน) รอยละ 
ดัชนีความหนาของรางกาย (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 

ระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (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 (ตอ) 

ขอมูลภาวะสุขภาพของกลุมตัวอยาง จํานวน(คน) รอยละ 
ระยะเวลาท่ีแพทยนัดตรวจ  

ต่ํากวา 1 เดือนตอครั้ง                   

1- 2 เดือนตอครั้ง    

มากกวา 2 เดือนตอครั้ง 

            

           1 

13 

1 

                

    6.67 

86.67 

    6.67 

การไปตรวจตามนัดของผูปวย 

ทุกครั้ง 

ไปบางครั้ง 

                       

11 

           4 

                   

73.33 

26.67 
 

 
ตารางท่ี 8 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลภาวะสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอมูลภาวะสุขภาพของกลุมตัวอยาง จํานวน(คน) รอยละ 

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

นอยกวาหรือเทากับ 5 ป 

6-10 ป 

มากกวา10 ปข้ึนไป 

 

3 

11 

1 

 

20.00 

73.33 

6.67 

ญาติหรือสมาชิกในครอบครัวท่ีปวยเปนโรคเบาหวาน 

มี                  

ไมมี  

 

3 

12 

 

20.00 

80.00 

การรับการรักษาโรคเบาหวานท่ีสถานบริการอ่ืน 

มี  

ไมมี 

 

1 

14 

 

6.67 

93.33 

โรคแทรกซอนหรืออาการแทรกซอน  

มี   

   โรคความดันโลหิตสูง 

   โรคไขมันอุดตันในเสนเลือด   

ไมมี 

 

13 

9 

4 

2 

 

86.67 

73.00 

30.00 

13.33 
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ตารางท่ี 9 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการรับรู

ภาวะสุขภาพตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไมเห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. ควรจะรับประทาน

อาหารที่ใหพลังงานตํ่า 

มีเสนใยอาหารสูงโดยเฉพาะ

ผักใบเขียว ผักสีเหลือง 

เชน ผักคะนา ถัว่งอก 

ถั่วฟกยาว และธัญพืช 

86.67 

(13) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.13 0.743 ดี 

   2. ควรจะใชสารให

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. ตองระวังในการ

รับประทานขาวขาว 

ขนมจีนเสนกวยเต๋ียว 

เพราะทําใหระดับ

น้ําตาลในเลือดสูงได 

80 

(12) 

13.33 

(2) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.87 0.352 ดี 

   4. เมื่อลืมกินยากอน

อาหาร ไมควรกินยา

หลังอาหารแทน เพราะ

ยาจะออกฤทธิ์ในชวงที่

ระดับน้ําตาลในเลือดลด

ตํ่าลงไปแลวจึงทําให

ระดับน้ําตาลลดตํ่าลงไป

มากกวาเดิมใหเวนยาที่

ลืมกินไปโดยไมตอง

รับประทานทานเพิ่ม

เปนสองเทา 

53.33 

(8) 

26.67 

(4) 

20.00 

(3) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

 

 

 

 

4.27 

 

 

0.799 ดี 

   5. ควรออกกําลังกาย

เปนประจําในชวงเวลา

เดียวกันทุกวันเพื่อเพิ่ม

ความไวของอินซูลินใน

การจับน้ําตาลไปใชใน

กลามเนื้อและหัวใจ ชวยให

การควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดดีขึ้น 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

 



122 

 

ตารางท่ี 9 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไมเห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   6. คิดวาการออก

กําลังกายชวยควบคุม

น้ําหนัก ลดไตรกลีเซอร

ไรดและโคเลสเตอรอล

เพราะชวยลดความ

อยากอาหาร แตเพิ่ม

การเผาผลาญ 

20.00 

(3) 

40.00 

(6) 

40.00 

(6) 
0.0 

0.0 

(0) 
3.87 0.743 ดี 

   7. แมมีระดับน้ําตาล

ในเลือดจะสูงกวาปกติ 

แตถาไมมีอาการ

ผิดปกติใด ก็ยังคงตอง

เครงครัดเร่ืองการ

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 

มีผลตอความถูกตองใน

การกลับไปรับประทาน

ยาดวยตนเอง 

73.33 

(11) 

26.67 

(4) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.73 0.458 ดี 

   9. การตรวจระดับ

น้ําตาลในเลือดโดยการ

เจาะ ปลายนิว้ดวย

ตนเอง ชวยใหควบคุม

โรคที่เปนอยูไดดีขึ้น 

40.00 

(6) 

60.00 

(9) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.40 0.507 ดี 

   10. หากยาเบาหวาน

หมด ตองกลับ ไปพบ

แพทย โดยไมซ้ือยา

รับประทานเอง 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

11.กอนที่จะใชยาหรือ

สารอื่นๆนอกจากยาลด

ระดับน้ําตาลในเลือด 

ตองไดรับความเห็นชอบ

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 

 



123 

 

ตารางท่ี 10 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูการมีปฏิสัมพันธของผูดูแลในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

มาก 

ที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. ผูดูแลใหกําลังใจดูแล
เอาใจใสใหควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดใหตํ่าลงหรือ
อยูในระดับปกติ 

66.67 
(10) 

26.67 
(4) 

6.67 
(1) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.60 0.632 ดี 

   2. ผูดูแลคอยย้าํเตือนให
ทานดูแลตนเองตาม
คําแนะนําของบุคลากร
สุขภาพอยางเครงครัด 

40.00 
(6) 

53.33 
(8) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

0.0 
(0) 

4.33 0.617 ดี 

   3. ผูดูแลจัดหาอาหารที่
เหมาะสมตอการควบคุม
ระดับน้ําตาล 

33.33 
(5) 

46.67 
(7) 

20.00 
(3) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.13 0.743 ดี 

   4. ผูดูแลดูแลการรับประทาน
ยาของทานใหถกูตอง 

33.33 
(5) 

40.00 
(6) 

26.67 
(4) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.07 0.799 ดี 

   5. ผูดูแลคอยเตือน 
ชักชวน สนับสนุนกระตุนให
ทานออกกําลังกาย 

40.00 
(6) 

46.67 
(7) 

13.33 
(2) 

0.0 
(0) 

0.0 
(0) 

4.27 0.724 ดี 

   6. ผูดูแลจัดส่ิงแวดลอม 
ภายในบานและบริเวณบาน
ใหเปนระเบียบเพื่อไมใหทาน
เกิดอุบัติเหตุหรือมีบาดแผล 

40.00 
(6) 

33.33 
(5) 

26.67 
(4) 

0.00 
 (0) 

0.0 
(0) 

4.13 0.834 ดี 

   7. ผูดูแลไปพบและพูดคุย
กับแพทยเร่ืองวิธีการคุม
น้ําตาลในเลือดพรอม ๆ  กับทาน 

20.00 
(3) 

40.00 
(6) 

26.67 
(4) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

3.80 1.014 ดี 

   8. ผูดูแลจะกังวลใจทกุ
คร้ังที่ทานไมสามารถคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได 

13.33 
(2) 

20.00 
(3) 

26.67 
(4) 

26.67 
(4) 

13.33 
(2) 

2.93 1.280 ปานกลาง 

   9. ผูดูแลสังเกตอาการ
เตือนจากการคุมน้ําตาลใน
เลือดไมไดของทาน เชน
เหนื่อยงายซึมหรือหมดสติ 

20.00 
(3) 

40.00 
(6) 

26.67 
(4) 

6.67 
(1) 

6.67 
(1) 

3.60 1.121 ดี 

10.ผูดูแลเตือนใหทานไป
ตรวจตามนัดกับแพทยอยาง
สม่ําเสมอ 

20.00 
(3) 

53.33 
(8) 

20.00 
(3) 

0.0 
(0) 

6.67 
(1) 

3.80 1.014 ดี 

11.ผูดูแลติดตามผลระดับ
น้ําตาลในเลือดของทาน 

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 รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

มาก 

ที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. พยาบาลเปนบุคคล

สําคัญที่ใหคํา แนะนาํให

ทานควบคุมระดับน้ําตาลได 

93.33 

(14) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.93 0.258 ดี 

   2. ตองการใหพยาบาล

มาเยี่ยมบานใหคําแนะนาํ

ที่ยังปฏิบัติตัวไมถูกตอง 

จะชวยทําใหควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น 

40.00 

(6) 

53.33 

(8) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.617 ดี 

   3. ตองการใหพยาบาล 

ควรจัดอบรม ที่เนนให

สามารถนําความรูไป

ควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดไดดวยตนเอง 

46.67 

(7) 

13.33 

(2) 

40.00 

(6) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.07 0.961 ดี 

   4. พยาบาลที่มาตรวจ

เยี่ยมที่บาน ควรบอกผล

การตรวจรางกาย เพื่อให 

รูวาสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น 

46.67 

(7) 

53.33 

(8) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

   5. ตองการใหพยาบาล

อธิบายแนะนาํวธิีปฏิบัติ

ตัวเมื่อมีอาการเตือนหรื

อาการนาํของภาวะน้าํตาล

ในเลือดสูง เชน ใจส่ัน 

ออนเพลีย เหนือ่ยงาย  

ตาพรามัว 

40.00 

(6) 

53.33 

(8) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.594 ดี 

   6. ตองการใหพยาบาล

มาตรวจเยีย่มบานของผู

เปนเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไมได

บอยคร้ังกวาผูเปน

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 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

มาก 

ที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   7. ตองการให

โรงพยาบาลจัดทําคูมือ

หรือแนวทางเกี่ยวกับการ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

20.00 

(3) 

53.33 

(8) 

26.67 

(4) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
3.93 0.704 ดี 

   8. ตองการใหโรงพยาบาล 

จัดทําเอกสาร แนะแนวทาง

หรือวิธกีารควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดดวยตนเอง

ใหอยางตอเนื่อง 

26.67 

(4) 

40.00 

(6) 

33.33 

(4) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
3.93 0.799 ดี 

   9. ตองการใหบุคลากร
ในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ ทราบขอมูลการ
เจ็บปวยของทานใกลเคียงกัน 

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 รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูการมีปฏิสัมพันธของบุคลกรในหนวยงานทองถ่ินในการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 
มากที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   1. บุคลกรในหนวยงาน

ทองถิ่นเปนบุคคลสําคัญที่

ใหคําแนะนําใหทาน

สามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

60.00 

(9) 

40.00 

(6) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.60 0.507 ดี 

   2. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่น อสม. 

มาเยี่ยมบานใหคําแนะนาํ

ที่ยังปฏิบัติตัวไมถูกตองจะ

ชวยทําใหควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น 

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 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 
มากที่สุด 

(รอยละ) 

มาก 

(รอยละ) 

ปาน

กลาง

(รอยละ) 

นอย 

(รอยละ) 

นอย 

ที่สุด 

(รอยละ) 
x� S.D. 

   3. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่น อสม.

จัดกิจกรรมที่เนนให

สามารถนําความรูความ

เขาใจไปควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดไดดวย

ตนเอง 

20.00 

(3) 

66.67 

(10) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.07 0.594 ดี 

   4. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่นหรือ อส

ม.มาตรวจระดับน้ําตาลใน

เลือด เพื่อใหรูวาสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีขึ้น 

26.67 

(4) 

73.33 

(11) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.488 ดี 

   5. ตองการใหบุคลกรใน

หนวยงานทองถิ่นหรือ  

อสม. ประสานงานกบั

โรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพเกีย่วกับขอมูล

ความตองการ เพือ่ชวยให

สามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลไดดีขึ้น  

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 รอยละของผูดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดได จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล (n = 15) 

คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 
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 (ตอ) 
คุณลักษณะประชากรของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) รอยละ 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา  (ป. 1 – ป. 6) 
มัธยมศึกษาตอนตน (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  
รับจาง 
แมบาน 
พนักงานบริษัทเอกชน / รัฐวสิาหกิจ 
คาขาย 

 
9 
3 
2 
1 

 
60.00 
20.00 
13.33 
6.67 

รายไดตอเดือน 
นอยกวา 10,000 บาท 
10,000 -15,000 บาท 
15,001 -20,000 บาท 

 
5 
8 
2 

 
33.33 
53.33 
13.33 

ความสัมพันธกับผูปวย  
สามี 
ภรรยา 
บุตร 

 
1 
3 
11 

 
6.67 
20.00 
73.33 

บทบาทในครอบครัว  
เปนผูหารายได 
เปนผูเลี้ยงดูบุตร/ หลาน 
เปนผูทํางานบาน 

 
9 
3 
3 

 
60.00 
20.00 
20.00 
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ตารางท่ี 14 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามการ

รับรูปฏิสัมพันธตอการปฏิบัติสําหรับผูดูแลตอผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได (n=15) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   1. ผูดูแลเปนบุคคล

สําคัญในการดูแล 

ประกอบเตรียมอาหาร

ใหผูเปนเบาหวานที่

ควบคุมระดับน้ําตาล 

ในเลือดไมไดใหสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดไดมากที่สุด 

33.33 

(5) 

60.00 

(9) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.594 ดี 

   2. คิดวาอาหารที่มีรส

หวาน ขนมหวาน ผลไม

ที่มีรสหวานมีผลทําให

คาระดับน้ําตาลในเลือด

เพิ่มสูงขึ้นทําใหควบคุม

ระดับน้ําตาลไมไดจะมี

โอกาสเกิดโรคแทรกซอน 

เชน ไตวาย ตาบอด 

เสนเลือดสมองตีบ  

เสนเลือดหัวใจตีบ  

เปนแผลที่เทาหายยาก

ตองถูกตัดขา 

40.00 

(6) 

60.00 

(9) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.40 0.507 ดี 

   3. คิดวาถาผูเปน

เบาหวานรับประทานยา 

ลดระดับน้ําตาลในเลือด

แลว จะสามารถ

รับประทานอาหารที่มี

รสหวานไดไมมีผลตอ

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 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   4. ผูเปนเบาหวานมี

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง

เกิน 126mg/dl ถือวา

ควบคุมระดับน้ําตาล

ไมไดเมื่อควบคุมไมได

ตลอดเปนเวลานานจะมี

ผลทําใหภาวะแทรกซอน 

เชน ตาพรามัว ไตเส่ือม 

ชาปลายเทาทั้ง 2 ขาง 

33.33 

(5) 

66.67 

(10) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.458 ดี 

   5. ผูเปนเบาหวานที่

ควบคุมระดับน้ําตาล

ไมไดเมื่อมีภาวะระดับ

น้ําตาลขึ้นสูงอาจหมด

สติไดทันทีเพราะมีความ

ทนตอภาวะน้ําตาลใน

เลือดสูง โดยไมมีอาการ

ใจส่ัน ตัวเย็น ตาพรามวั 

เปนอาการเตือนกอน

หมดสติได 

26.47 

(4) 

66.67 

(10) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.20 0.561 ดี 

   6. ผูเปนเบาหวานมี

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง

กวาปกติ ถาไมมีอาการ

ผิดปกติใดๆ ก็ไม

จําเปนตองเครงครัด 

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. เปนบุคคลสําคัญที่

จะตองรวมรับฟงคําแนะนํา

เกี่ยวกบัการควบคุม

ระดับน้ําตาลพรอมกับ

ผูปวยเมื่อไปตรวจพบ

แพทยและรับฟงคําแนะนาํ

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 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   8. เปนบุคคลสําคัญที่

ควรรวมรับฟงคําแนะนํา

และใหขอมูลพรอมกับผู

เปนเบาหวานเมื่อเจาหนาที่

พยาบาลไปเยี่ยมบาน 

33.33 

(5) 

60.00 

(9) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.27 0.594 ดี 

   9. เปนบุคคลสําคัญ

การชักชวน นําพาผูเปน

เบาหวานในการออก

กําลังกายอยางตอเนื่อง 

และสม่ําเสมอ จะสามารถ

ชวยลดระดับน้ําตาล 

ในเลือดลงได 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

   10. คิดวาผูเปนเบาหวาน

ที่ควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไมได ตองออก

กําลังกายมากกวาคนปกติ 

20.00 

(3) 

40.00 

(6) 

26.67 

(4) 

13.33 

(2) 

0.0 

(0) 
3.73 0.961 ดี 

   11. ตองการตรวจ

ระดับน้ําตาลในเลือดให  

ผูเปนเบาหวานไดเอง

เปนระยะ ๆ 

26.67 

(4) 

60.67 

 (10) 

6.67 

(1) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.20 0.561 ดี 

   12. ตองการให

พยาบาลมาตรวจเยี่ยม

อาการของผูเปน

เบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด

ไมได บอยคร้ังกวาผูเปน

เบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได 

33.33 

(5) 

60.67 

(10) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.33 0.488 ดี 

   13. คิดวาการให

กําลังใจ และการดูแล 

เอาใจใสจากบุคคลใน

ครอบครัว เปนส่ิงสําคัญ

ในการดําเนินชีวิตของผู

เปนเบาหวาน 

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 (ตอ) 

ขอความ 

การรับรู 

ระดับ 

การรับรู 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

เห็นดวย

(รอยละ) 

ไม 

แนใจ

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

(รอยละ) 

ไม 

เห็นดวย 

อยางยิ่ง 

(รอยละ) 

x� S.D. 

   14. แมจะกังวล

เกี่ยวกบัการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด

ไมได แตก็ไมรูสึกวาเปน

ภาระของครอบครัว 

53.33 

(8) 

46.67 

(7) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.53 0.516 ดี 

   15. ผูดูแลเปนบุคคล

สําคัญตองไปพบและ

พูดคุยกับแพทยเร่ือง

การควบคุมควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือด

ไมไดพรอมกับผูปวย

เบาหวาน 

53.33 

(8) 

40.00 

(6) 

6.67 

(1) 

0.00 

 (0) 

0.0 

(0) 
4.47 0.640 ดี 

   16. ตองการให

โรงพยาบาลจัดทําคูมือ 

หรือแนวทางเกี่ยวกับ

การควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดใหแกผู

เปนเบาหวาน 

46.67 

(7) 

53.33 

(8) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 

0.0 

(0) 
4.47 0.516 ดี 

   17. เปนบุคคลสําคัญ

ในการดูแลผูเปนเบาหวาน

ซ่ึงจะสามารถลดการ

เกิดภาวะแทรกซอนได 

เชนไตวาย ตาบอด  

เสนเลือดสมองตีบ  

เสนเลือดหัวใจตีบ เปน

แผลที่เทาหายยากตอง

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 

การรางโครงสรางและองคประกอบยอยในรูปแบบการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

องคประกอบท่ี 1 การจัดการแผนและนโยบาย ประกอบดวย  

แนวทางการบริหารจัดการสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทบทวนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมการจัดการสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได 

กําหนดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม การจัดการสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได ประจําป 
   - ใหความรู เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและดูแลตนเองแกผูเปนเบาหวาน สมาชิกครอบครัว 
(อาหาร การออกกําลังกาย อารมณ การรับประทานยา พฤติกรรมสุขภาพ) เพือ่ปองกันภาวะแทรกซอน 
   - ใหความรู การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไมได แก อสม. 
 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมการจัดการผูเปนเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมน้ําตาลไมได 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมได แก อสม. 
 

ติดตามและประเมินผลการดําเนินโครงการ/กิจกรรม
การจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมน้ําตาลไมได 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลไมได แก อสม. 
 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมกิจกรรมการจดัการผูเปนเบาหวานที่
ไมสามารถควบคุมน้ําตาลได ในประเด็น 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและดูแลตนเองแกผูเปน
เบาหวาน สมาชกิครอบครัว (อาหาร การออกกําลังกาย 
อารมณ การรับประทานยา พฤติกรรมสุขภาพ) 

 

ติดตามและประเมินผลการดําเนินโครงการ/กิจกรรมกิจกรรม
การจัดการผูเปนเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมน้ําตาลไมได 
   - การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ดานการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยา  

 

ประเมินผลและวิเคราะหปญหาอุปสรรคในการดําเนิน โครงการ/กิจกรรมการจดัการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

ประเมินผล แผนงานการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
 

ทบทวนแผนงานการจัดการผูเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
เพื่อนําไปวางแผน/ปรับปรุงการดําเนินงานในปตอไป 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

เสนอขออนุมัติงบประมาณ แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กบั
กองทุน สปสช. และเทศบาลเมืองสนั่นรักษ 
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พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาล 

เวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาล 

เวชปฏิบัติ 

นักวิชาการ 

สาธารณสุข 

อสม. 

สงตอ 

ผูรับผิดชอบ 

แนวทางการดูแลกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ระดับนํ้าตาลในเลือดนอยกวา 
126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- ม/ีไมมีภาวะแทรกซอน 
 

- ระดับนํ้าตาลในเลือดมากกวา 
126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
- ม/ีไมมีภาวะแทรกซอน 
 

- ใหสุขศึกษารายบุคล โดยพยาบาลเวชปฏิบัต ิ
- เขียนบันทึกลงในสมุดประจําตัวผูเปน
เบาหวาน 

- ใหสุขศึกษารายบุคล  
 

สงเสริมสุขภาพดวยนวัตกรรม (ขณะรอตรวจ) 

ตรวจรักษากับพยาบาลเวชปฏิบัติ ท้ังผูเปนเบาหวาน และผูแล 
   - ตั้งเปาหมายรวมกันในลดระดับนํ้าตาล 
   - นัดติดตามอาการครั้งไป ซึ่งผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได ท่ีมีภาวะแทรกซอน นัดติดตามอาการ 2 ครั้ง/เดือน 
และมีภาวะแทรกซอน นัดติดตามอาการ 1 ครั้ง/เดือน 
   - บันทีกรายละเอียดการใหการรักษาลงในแฟมประวัติครอบครัว
และโปรแกรม JHCIS 
 

 
แนะนําการรับประทานยาและจายยากลับบาน โดยนักวิชาการสาธารณสุข 

รับบัตรคิว 

ติดตามเยี่ยมบาน โดย อสม. ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล
ไมได ท่ีมีภาวะแทรกซอน 1 เดือน/ครั้ง และกลุมไมมี
ภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง  
 

กรณีท่ีพบ 

ภาวะแทรกซอน 

แนวทางการดูแลกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

นัดเฉพาะกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 

จุดประเมิน  (เตรียมอุปกรณ, แฟมประวัตผิูปวยกลุมน้ี) 
   - ช่ังนํ้าหนัก วัดสวนสูง วัดรอบเอว วัดความดันโลหิต  
ตรวจโปรตีนในปสสาวะ 
   - ตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดเจาะปลายน้ิว 
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แนวทางการประสานงานและสงตอผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประสานรถ รับ-สง  จาก
เทศบาล/โรงพยาบาล 

เขียนไปสงตัวผูปวย ไปรับการ
รักษาตอท่ีโรงพยาบาลธัญบุร ี

มีภาวะแทรกซอน ไมมภีาวะแทรกซอน 
 

ประสานปรับแนวทางการรักษา
กับแพทย กลุม NCD โรงพยาบาล
ธัญบุรี เพ่ือปรับยา 

- ทางโทรศัพท 
- ทางระบบไลนกลุม  

นัดติดตามอาการ 2 สัปดาห/ครั้ง 

คุมระดับนํ้าตาลไมได 
 

นัดติดตามอาการ
ตามปกต ิ

ประสานรถ รับ-สงจาก
เทศบาล/โรงพยาบาล 

คุมระดับนํ้าตาลได 

ใหคําปรึกษาโดยพยาบาล
วิชาชีพ อธิบายภาวะแทรกซอน 
อันตราย   ท่ีจะเกิดถาไมไปพบ

 
ใหคําปรึกษาโดยพยาบาลวิชาชีพ 
อธิบายภาวะแทรกซอน อันตรายท่ีจะ
เกิด ถาไมไปพบแพทย 

ประสานรถ รับ-สงจาก
เทศบาล/โรงพยาบาล 

แนวทางการประสานงานและสงตอ ผูเปนเบาหวานท่ีควบคมุนํ้าตาลไมได 
 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมได (มากกวา 126 
มิลลิกรัมตอเดซลิิตร) ติดตอกัน 2 ครั้ง ในการนัดตดิตามอาการ 
 

 

ไมสมัครใจไป สมัครใจไป 
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แนวทางการกํากับติดตามผลการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทบทวนแนวทางการกํากับติดตามผลการดูแล   
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

กําหนดตัวดัชนีช้ีวัดระดับหนวยงาน
ในปงบประมาณ 

กําหนดแนวการติดตามผลตามตัวช้ีวัด จาก 
- โครงการ 
- กิจกรรม 
- ผลการตรวจรักษา 

ติดตามและประเมินผลตามตัวช้ีวัด   
ท่ีกําหนดในปงบประมาณ 

 

1 ปงบประมาน 

ร า ย ง า น ผ ล ก า ร ใ ห บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ              
ผู เปนเบาหวานกลุม น้ี แก อสม .  ชุมชน 
หนวยงานในทอง ถ่ิน  เ พ่ือร วม กําหนด     
แนวทางการติดตามดูแลในปงบประมาณ
ตอไป 

1 ปงบประมาน 
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องคประกอบท่ี 2 การจัดการขอมูลสุขภาพ ประกอบดวย 

ลักษณะฐานขอมูลทางคลินิกสําหรับกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรม JHCIS โดยพยาบาลเวชปฏิบัติ 
   - แยกประวัติผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุม
นํ้าตาลไมได ท่ีมีและไมมีภาวะแทรกซอนออกจากกัน 
   - สรางฐานขอมูลในโปรแกรม JHCIS ท่ีสามารถ
นําขอมูลผู เปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได มาเปนแนวทางใน
การวางแผนดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 
 
 
 

สมุดประจําตัวผูเปนบาหวาน  
   ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตามเกณฑ
“ปงปองจราจรชีวิต 7 สี” 
 
 

 

ผูเปนเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ท่ีไม
สามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลใน
เลือดได 

   - บันทึกผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 
   - บันทึกผลการตรวจรักษา 
   - บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
   - บันทึกขอตกลง/ปญหาอุปสรรคควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 
 

   - บันทึกผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 
   - บันทึกผลการตรวจรักษา 
   - บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
   - บันทึกขอตกลง/ปญหาอุปสรรค ท่ีควบคุม         
ระดับนํ้าตาลไมได 
 

   - บันทึกผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 
   - บันทึกผลการตรวจรักษา 
   - บันทึกผลการใหสุขศึกษา 
   - บันทึกการนัดติดตามอาการครั้งตอไป 
   - บันทึกขอตกลง/ปญหาอุปสรรคท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

แฟมทะเบียนครอบครัว  
   - แยกประวัติเฉพาะผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี
ควบคุมนํ้าตาลไมได 
   - ทําสัญลักษณแตละแฟม เชน ระบุสีตามเกณฑ 
“ปงปองจราจรชีวิต 7 ส”ี 
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แนวทางการสงตอขอมูลทางคลินิกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได
ระหวางหนวยงาน 
ผูปฏิบัติงาน                กิจกรรม/เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมนํ้าตาล
ในเลือดได 

จุดประเมินผูปวย 

จุดใหสุขศึกษา 
   - รายบุคคล 
   - รายกลุม 

ตรวจรักษา 
   - นัดตรวจครั้งตอไป 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลได ผู เ ป น เบาหวาน ท่ีควบคุ ม
นํ้าตาลไมได ติดตอกัน 2 ครั้ง
ตอเน่ือง 
 

ประสานปรับแนวทางการรักษา
กับแพทย กลุม NCD รพ.ธัญบุรี 
เพ่ือปรับยา 
   - ทางโทรศัพท 
   - ทางระบบไลนกลุม  
 

สงตอผูปวยไปรับการรักษาตอ  
ท่ีโรงพยาบาลธัญบุรี 
 

รับยากลับบาน 

สมัครใจไป 
ไมสมัครใจไป 

- เขียนไปสงตัวผูปวย 
- ประสานรถ รับ-สง 

- แฟมทะเบียนครอบครัว 
- สมุดประจําตัว 

 

 
- แฟมทะเบียนครอบครัว 
- สมุดประจําตัว 
 

 - แฟมทะเบียนครอบครัว 
- สมุดประจําตัว 
- ข อ มู ล ก ลุ ม ผู เ ป น
เบ าหว าน ท่ี คุ ม ร ะดั บ
นํ้าตาลไมไดในโปรแกรม 
JHCIS 
 

 

นัดติดตามอาการ 2 สัปดาห/ครั้ง 

คุมนํ้าตาลไมได คุมนํ้าตาลได 

นัดติดตามอาการ
ตามปกต ิ

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

เจาหนาท่ี 
สาธารณสุข 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 
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แนวทางการออกแบบโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

             
       

 

 

 

ทบทวนขอมูลปญหาการออกแบบโครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดจาก
ขอมูลในแฟมประวัติ และโปรแกรม JHCIS 

วิเคราะหปญหา, จําแนกปญหาการควบคุมระดับ
นํ้าตาลของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

กําหนดโครงการ / กิจกรรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผู เปน เบาหวานท่ีควบคุม
นํ้าตาลไมได 
   - การควบคุมอาหาร 
   - การรับประทานยา 
   - การออกกําลังกาย 
   - การดูแลเทา เปนตน ไมเห็นชอบ 

ติดตามและประ เมินผลการดํ า เ นิน 
โครงการ จากประเด็น 
   - การควบคุมอาหาร 
   - การรับประทานยา 
   - การออกกําลังกาย 
   - การดูแลเทา  
   - ความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/
กิจกรรม 

 

เห็นชอบ 

1 เดือน 
 

เสนอของงบประมาณ อนุมัตโิครงการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมผูเปนเบาหวาน 

ท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

 
 

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         
ท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
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แนวทางการใหคําปรึกษาโดยอาศัยฐานขอมูลทางคลินิกในการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทบทวนขอมูล, ปญหาการควบคุมนํ้าตาล
ของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

ออกแบบและวางแผนแนวทางใหคําปรึกษา   
โดยนําหลักการใหคําปรึกษา “ปงปองจราจรชีวิต 
7 สี” ลงในโปรแกรม JHCIS เพ่ือจัดระดับความ
รุนแรงของโรคและใหคําแนะนําการรักษาแก    
ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล  
ในเลือดไมได 
 

ใหคําปรึกษาตามหลัก “ปงปองจราจร
ชีวิต 7 สี” แกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2   
ท่ี ไมสามารถควบคุมระดับ นํ้าตาล      
ในเลือดได 

บันทึกรายละเอียดการใหคําปรึกษาลงในแฟม
ประวัติ สุมดประจําตัว และโปรแกรม JHCIS 
เพ่ือติดตามและวางแผนการรักษาครั้งตอไป 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

พยาบาลเวชปฏิบัติ 

นําขอมูลการตรวจคาระดับนํ้าตาล
ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม
สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไดในแตละครั้ง มาเปรียบเทียบกับ
เกณฑการ ใหคํ าปรึกษา“ป งปอง
จราจรชีวิต 7 ส”ี 
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องคประกอบท่ี 3 มาตรฐานการดูแลรักษา ประกอบดวย 

แนวทางเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจบนขอมูลเชิงประจักษสําหรับการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ี 

ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ร วมกํ าหนดแนวทางการดูแล รักษา            

ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดอยางมี

ประสิทธิภาพโดยทีมสหวิชาชีพ  เพ่ือใชเปน

แนวทางในการใหบริการคลินิกเบาหวานแก              

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 

ทบทวน แน วทา ง เ วช ปฏิ บั ติสํ า ห รั บ
โรคเบาหวานท่ีกําหนดโดยสาธารณสุข
จังหวัด ท่ีใชเปนแนวทางในการใหบริการ    
ผูเปนเบาหวานท่ีมารับบริการใน รพ.สต. 

 

จัดกิจกรรมอบรมใหความรูการเปลี่ยนแปลง
ทางพยาธิสรีระของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2     
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได
รวมท้ังอวัยวะท่ีไดรับผลกระทบเมื่อควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดในระยะเวลานาน 
และการบริหารยาเบาหวานใหแกพยาบาล   
เวชปฏิบัติ โดยการประสานงานรวมกับ
โรงพยาบาลธัญบุรี 
 

รวมอธิปรายกรณีศึกษาผู เปนเบาหวาน        
ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดเปน
ระยะๆ เพ่ือคนหาการปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี 
รวมท้ังตอยอดความรูและเสริมศักยภาพ             
การปฏิบัติงานซึ่งกันและกัน 
 

แลกเปลี่ยนเรียนรู การนําเสนอกรณีศึกษา        
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไม ไ ด ท่ี น า สน ใจร ะหว า ง ทีมสห วิ ชา ชีพ        
เพ่ือแลกเปลี่ยนวิธีการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ
รวมกันในเครือขายบริการ  
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มาตรฐานการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การปฏิบัติงานจดุประเมินผูเปนเบาหวาน  
   - นิเทศแนวทางการปฏิบัติแกสหวิชาชีพ เพ่ือใหเกิดความเขาใจเก่ียวกับ
การอานคาระดับนํ้าตาลในเลือด การคํานวณดัชนีมวลกาย การวัดความดัน
โลหิต อาการนําของภาวะแซรกซอน เปนตน 
   - แยกเฉพาะกลุมและจัดระดับความรุนแรงของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได  

 
 
การพยาบาลขณะรอตรวจ 
   - การใหสุขศึกษารายกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไมได เรื่อง การบริโภคอาหาร ลดหวาน มัน และเค็ม วิธีออกกําลังกายใน
รูปแบบของการเดิน ว่ิงเหยาะๆ เปนตน 
   - การนํานวัตกรรม/อุปกรณมาปฏิบัติชวงระยะเวลารอตรวจ เพ่ือสงเสริม
ปองกันภาวะแทรกซอนผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได  

การพยาบาลในระยะขณะตรวจรักษา 
   - ดูแลและเอ้ืออํานวยใหกระบวนการรักษาเปนไปอยางถูกตอง ปลอดภัย
และความเรงดวนของปญหา 
   - ดูแลสิ่งแวดลอม สื่อตางๆ ใหเอ้ือตอการใหคําแนะนํา ระหวางการตรวจ
รักษาใหพรอมใชและทันสมัย เชน รูปภาพ วีดีโอ 

การพยาบาลในระยะหลังการตรวจรักษา 
   - ใหขอมูลท่ีชัดเจนและเฉพาะเจาะจงกับผูเปนเบาหวานท่ีควบคมุระดับ
นํ้าตาลไมไดแตละราย เก่ียวกับการดูแลสุขภาพท่ีถูกตอง 
   - อธิบาย/ใหคําแนะนํา/มอบเอกสารการดูแลสุขภาพท่ีตรงกับปญหาและ
ความตองการ 
   - บันทึกขอมูลการรักษาและการใหคําแนะนําในแฟมครอบครัว สมุด
ประจําตัวผูเปนเบาหวาน และโปรแกรม JHCIS อยางเปนระบบ 

  
 

กําหนดแนวทางและมาตรฐานในการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือดได ท่ีสอดคลองกับการดูแลรักษา
บนพ้ืนฐานขอมูลของผูปวยแบบฉบับของ รพ.สต. เองแบบเปนลายลักษณ
อักษร 
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องคประกอบท่ี 4 แนวทางการดูแลรักษา ประกอบดวย 

ระบบการดูแลอยางตอเนื่องสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได ไดรับการดูแลตอเน่ืองและ
ตอบสนองตอปญหาและความตองการ 
 

ระบบนัดหมาย แยกนัดเฉพะกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได                                                        
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได ท่ีมีภาวะแทรกซอน นัดติดตาม
อาการ 2 ครั้ง/เดือน 
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดไมมีภาวะแทรกซอน นัดติดตาม
อาการ 1 ครั้ง/เดือน 

 

  

 

 

 

ระบบชวยเหลือ/ใหคําปรึกษา นําหลักการใหคําปรึกษา “ปงปอง 7 สี” ลงในโปรแกรม 
JHCIS เพ่ือจัดระดับความรุนแรงของโรคและใหคําแนะนําแกผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดท่ีมีภาวะแทรกซอนใหคําแนะนํา
เนนเรื่องการดูแลตนเอง วิธีการแกไขภาวะแทรกซอนเบ้ืองตน เปนตน  
   - ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดไมมีภาวะแทรกซอน  
ใหคําแนะนําเนนการสังเกตอาการนําภาวะแทรกซอนและภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน 

 
บรูณาการกิจกรรม/โครงการ สรางเสริมสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดไมได เชน โครงการแอโรบิคพิชิตนํ้าตาล โครงการเดิน-ว่ิงพิชิตเบาหวาน โครงการ
อบรมใหความรูการดูแลสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได เปนตน 
 
ดูแลติดตามตอเนื่องท่ีบาน เฉพะกลุมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ไมได โดยพยาลเวชปฏิบัติ หรือ อสม. 
    - โทรศัพทเยี่ยม : กรณีพบวามีแนวโนมสูงในการเกิดภาวะแทรกซอน 
    - เยี่ยมบานผูเปนเบาหวานท่ีคุมระดับนํ้าตาลไมไดท่ีมีภาวะแทรกซอน 1 เดือน/ครั้ง 
และกลุมไมมีภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง  

ติดตามผลการดูแลรักษา   
   - จากตัวช้ีวัดระดับหนวยงานท่ีปรากฏแนวทางการดูแลรักษาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลไมไดโดยเฉพาะ 
   - จากโครงการ/กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   - จากผลการตรวจรักษาผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 
           

 

 

ปรับปรุง/วางแผน การดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได เพ่ือวางเปน
เปาหมายในการดําเนินงานท้ังระยะสั้นและระยะยาว 
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แนวทางการสรางและใชนวัตกรรมการดูแลผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ศึกษาและวางแผน โดยการมองเห็นปญหาสุขภาพของ        
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมไดจากการ
ปฏิบัติงานในคลินิกเบาหวาน ซึ่งจะตองสรางแนวรวมหรือ
ทีมงาน โดยการประสานความรวมมือกับผูเปนเบาหวาน ผูดูแล 
อสม. ชุมชนและบุคลากรในทองถ่ินรวมมือกันพัฒนานวัตกรรม
เพ่ือสุขภาพผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 

การออกแบบ/สรางนวัตกรรม  
   - เปนนวัตกรรมท่ีตรงกับปญหาและความตองการดาน
สุขภาพของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได 
   - มุงเนนเพ่ือแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได และลด
ภาวะแทรกซอน 
   - สามารถนําไปใชไดจริง ประหยัด ใชงานงาย สะดวกตอการ
ใชและพัฒนาตอยอด 

การทดลองใช นํานวัตกรรมสงเสริมสุขภาพท่ีสราง ข้ึน         
ไปทดลองใชในคลินิกเบาหวานขณะท่ีผูเปนเบาหวานรอรับ   
การตรวจจากพยาบาลเวชปฏิบัติ 

การประเมินประสิทธิภาพของนวัตกรรม ซึ่งเปาหมายของ
นวัตกรรม คือ ชวยสงเสริมสุขภาพของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไมได โดยประเมินจากความพึงพอใจ
ประสิทธิภาพของนวัตกรรม คุณสมบัติและความปลอดภัย 
(Safety) ในการใชนวัตกรรมของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไมไดและผูดูแล 

ปรับปรุงและพัฒนา นําความคิดเห็นหรือขอเสนอแนะท่ีไดจาก
การประเมินประสิทธิภาพนวัตกรรมของผูเปนเบาหวานและ
ผูดูแลมาปรับปรุง และพัฒนาตอยอดนวัตกรรมใหมีคุณภาพ 
เหมาะสมท่ีจะนําไปใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 

การเผยแพรนวัตกรรมไปใชจริง ภายหลังการพัฒนานวัตกรรม
สงเสริมสุขภาพจนสามารถนําไปใชไดจริง รพ.สต.จะตองเผยแพร
นวัตกรรมท่ีสรางข้ึนใหผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดนําไปใชใหเกิดประโยชนในการสงเสริมสุขภาพ 
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คูมือการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับครอบครัว เน้ือหามีรายละเอียด
ดังน้ี 
 - ความรูโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 - ภาวะแทรกซอนของเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 - การหมดสติจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 - การควบคุมโรคเบาหวาน ไดแก 
    - การควบคุมอาหาร  
    - การออกกําลังกาย 
    - การใชยา 
    - การไปพบแพทยตามนัด 
    
คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับ อสม. เน้ือหามีรายละเอียด ดังน้ี 
- ความรูเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- ภาวะแทรกซอนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- การควบคุมอาหาร 
- การออกกําลังกาย 
- การใชยา  
- ทะเบียนรายชื่อผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดในพ้ืนท่ีรับผิดชอบในการเยี่ยมบานและ
เตือนมาตรวจวันนัด 
- การแปลผลการเจาะเลือดปลายน้ิวผูเปนเบาหวาน 
- แบบฟอรมสงรายงานการติดตามผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

 
คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับชุมชน เน้ือหามีรายละเอียด ดังน้ี 
- ความรูโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- การควบคุมโรคเบาหวาน ไดแก 
   - การควบคุมอาหาร 
   - การออกกําลังกาย 
   - การใชยา 
   - การไปพบแพทยตามนัด  
- ทะเบียนรายชื่อผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดในพ้ืนท่ี 
 

คูมือการดูแลผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมน้ําตาลไมไดสําหรับพยาบาลวิชาชีพ 
   บทบาทพยาบาลมีหนาท่ีในการจัดส่ิงแวดลอม ประเมิน สอน ชี้แนะ สนับสนุนการจัดการ
ดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได เน้ือหามีรายละเอียด ดังน้ี 
- ความรูโรคเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
- ความสามารถในการดูแลตนเอง 
- การควบคุมอาหาร 
- การรับประทานยา 
- การออกกําลังกาย 
- การดูแลเทา 
- การควบคุมกํากับตนเองในการควบคุมระดับนํ้าตาล 
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แนวทางการติดตามผลการเยี่ยมบานสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วางแผน/เตรียมแบบฟอรมการติดตามผลการเย่ียมผูเปนเบาหวาน   
ท่ีควบคุมน้ําตาลไมได เตรียมขอมูลสุขภาพ ศึกษาประวัติหรือขอมูล    
ท่ีสําคัญของผู เปนเบาหวาน ออกแบบแบบฟอรมการติดตามผล      
เยี่ยมบานท่ีสอดคลองกับระบบการเยี่ยมบานรายบุคคล เชน ขอมูล
ท่ัวไป ความดันโลหิต ผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดปลายน้ิว     
ปญหาและอุปสรรคในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย     
การใหความรูและคําแนะนํา  
 

นัดหมาย/ประชุมทีมเย่ียมบาน โดยมอบหมายงานให  อสม. เยี่ยมบาน 
สังเกตอาการและภาวะแทรกซอน ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังจาก
พยาบาลใหคําแนะนําสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
 

การบันทึกขอมูลการติดตามผลการเยี่ยมผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล
ไมได โดยบันทึกผลการเยี่ยมบานลงในแฟมครอบครัว และโปรแกรม 
JHCIS ไดแก ขอมูลท่ีไดรับคําบอกเลาของผูปวยและญาติ ขอมูลท่ีไดจาก
การสังเกตและประเมินปญหาของผูปวยและครอบครัว 

โทรศัพทเย่ียม โดยพยาบาลเวชปฏิบัติ กรณีพบวา ผูปวยไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลไดและมีแนวโนมสูงในการเกิดภาวะแทรกซอน 

การวิเคราะหและการวางแผนแกปญหา นําปญหาอุปสรรคและ    
ความตองการของผูปวยและครอบครัวท่ีไดจากการเยี่ยมบานมาแกไข
ปญหา โดยเนนการดูแลใหผูเปนเบาหวานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
และยึดใหครอบครัวเปนศูนยกลางในการแกปญหาอยางเปนระบบ 

ทบทวนและกําหนดวัตถุประสงค การติดตามผลการเยี่ยมบาน           
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได จะตองกําหนดวัตถุประสงค        
ในการเยี่ยมบานใหชัดเจน เชน การเยี่ยมบานครั้งแรกหรือการติดตาม
เพ่ือทําอะไรบาง ซึ่ งจะตองออกแบบระบบเยี่ยมบานตามลําดับ        
ความรุนแรงของปญหาของผู เปนเบาหวาน กลุมผู เปนเบาหวาน          
ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดมีภาวะแทรกซอน 1 เดือน/ครั้ง และกลุมไม
มีภาวะแทรกซอน 2 เดือน/ครั้ง 
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แนวทางการสรางปฏิสัมพันธท่ีมีประสิทธิภาพระหวางผูใหบริการและผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวบรวมขอมูลท่ีจําเปนเก่ียวกับผูเปนเบาหวาน      
ท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมได ไดแก ประวัติ
สวนตัวตางๆ และประวัติการเจ็บปวย โดยขอมูล
ท่ีรวบรวมควรมีลักษณะขอมูลดิบ เพ่ือนํามา
ประกอบการวางแผนและวิเคราะหปญหาของ
ผูปวย มั่นใจในการวิเคราะหพฤติกรรมดวย
ตนเองตามขอบเขตของความรูความชํานาญท่ีตน
มีอยู 

วางแผน/กําหนดเปาหมายในการสรางปฏิสัมพันธ 
การส ร า งปฏิ สั ม พัน ธ ร ะหว า งพย าบาลและ            
ผู เปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมได       
ใหเปนการพูดคุยเพ่ีอใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยพยาบาลใชตนเองเปนสื่อในการเปลี่ยนแปลง   
ในตัวผูเปนเบาหวาน และเพ่ือประเมินแนวคิดและ
ความรูสึกของผู เปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล      
ในเลือดไมได ท่ีไดจากกระบวนการพูดคุย 

เร่ิมตนการสรางปฏิสัมพันธ พยาบาลและผูปวย
พูดคุยทําความรูจักกัน โดยแนะนําตัวเองวาเปนใคร 
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
ปฏิสัมพันธใหผูปวยทราบตั้งแตเริ่มแรก เพ่ือปองกัน
การเกิดความวิตกกังวลชวยใหผูเปนเบาหวานเขาใจ
ขอบเขตของการพูดคุยสรางปฏิสัมพันธ ขณะพูดคุย
ควรประเมินความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมของ
ผูเปนเบาหวานตอความเจ็บปวย  

ประเมินผลและวางแผนการใหการชวยเหลือ 
หลั งจากผู ป วย ได เ ล าปญหาออกมาแล ว 
พยาบาลจะตองใชเทคนิคการพูดคุยท่ีชวยใหผู
เปนเบาหวานไดวิเคราะหพฤติกรรม ความคิด
และการกระทําของตนเอง  พยาบาลอาจให
ขอมูล เ พ่ือใหผู ป วยไดตัดสินใจเลือกแนว
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
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางสรางสรรคและ
เปนผลดีตอการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
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องคประกอบท่ี 5 การสงเสริมการดูแลตนเอง ประกอบดวย 

แนวทางการสรางความตระหนักและความสามารถในการดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 

ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การสงเสริมการดูแลตนเอง เพ่ือควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2   
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได  
 

ระยะท่ี 1 ระยะท่ี 2 

การศึกษาการรับรูของผู เปนเบาหวานท่ี
ควบคุมนํ้าตาลไมไดตอภาวะสุขภาพ 
 

การศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู
เปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไมได 
 

การศึกษาปจจัยท่ีเปนปญหาอุปสรรคในการควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
ระดับนํ้าตาลไมได 
 

วางแผนและกําหนดแนวทาง 
การสงเสริมการดูแลตนเองของ
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 
 

 

พัฒนารูปแบบการสงเสริมการดูแล  
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

ตัวผูปวย 
   1. ตระหนักและใสใจความสําคญัของ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   2. ตั้งใจและมุงมั่นท่ีจะปรับเปลีย่น
พฤติกรรม 
   3. ตั้งตน การเริ่มตนลงมือดูแลตนเอง  
   4. ตั้งสต ิการเตือนตนเองใหละ ลด เลิก  
   5. ตอเน่ือง การปฏิบัติอยางสม่าํเสมอ
ในการดูแลตนเอง 

พยาบาล 
1. สรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวางพยาบาลกับผูปวยและญาติ 
2. สื่อสารความรูและทักษะ 
3. สรางสิ่งท่ีแวดลอมท่ีเอ้ือตอการเรียนรู 
4. สมดุลดานจิตอารมณ สงเสริมใหผูปวยทําจิตใจใหผอนคลาย 
5. สนับสนุนและสืบสาน สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยอยางตอเน่ือง 
 

ผูดูแล 
1. เอ้ืออาทร เอาใจใสดูแลผูปวย 
2. ปรุงอาหารท่ีมีรสชาติออนหวาน ออนเค็ม 
3. ออกกําลังกายของญาติพรอมผูปวย 
4. แสดงความคิดเห็นในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผูปวย 
5. อดทนวางใจเปนกลาง ไมใชอารมณกับ
ผูปวย 

การดูแล

ตนเอง 
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แนวทางการจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จัดทําโครงการจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเอง
สําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาล

 
 

ดําเนินการจัดตั้งกลุมชวยเหลือตนเองสําหรับผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 

จัดประชุม/วางแผนกิจกรรมในการชวยเหลือกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได ประเด็น 
   - การแลกเปลี่ยนเรียนรู 
   - การติดตามดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน 

ดําเนินตามแผนงาน/กิจกรรมในการชวยเหลือกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได       
   - การแลกเปลี่ยนเรียนรู 
   - การติดตามดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน 
 

ประชุม/สรุปผลการดําเนินงานตามแผนและกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูและการติดตาม
ดูแลชวยเหลือผูปวยท่ีบาน 
 

ทบทวนแผนงาน/กิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู  และการติดตามดูแลชวยเหลือผูปวย ท่ี
บาน เพ่ือนําไปปรับปรุงแผนงานในปตอไป 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

เสนอของงบประมาณการจัดตั้งกลุม
ชวยเหลือตนเองสําหรับผูเปนเบาหวาน     
ท่ีควบคุมนํ้าตาลไมไดกับเทศบาลเมือง

สน่ันรักษ และกองทุน สปสช. 
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แนวทางการแลกเปลี่ยนเรียนรูในกลุมผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวมคนหาสุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ      
ในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

นําเสนอเทคนิควิธีการของผูประสบ
ความสําเร็จในการควบคุมระดับ
นํ้าตาล แบงปนประสบการณในการ
ปรับเปลี่ยนและกํากับพฤติกรรม
สุขภาพในการควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือด เพ่ือพิชิตเบาหวาน และ
ชะลอความรุนแรงภาวะแทรกซอน  
 

 

นําแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีไดไปปรับใชในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลของผูเปนหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไมได 
 

ติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากคาระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได มีภาวะแทรกซอน 
 

ผู เปนเบาหวานท่ี
ค ว บ คุ ม ร ะ ดั บ
นํ้าตาลไมได ไมมี
ภาวะแทรกซอน 
 

ไดแนวทางปฏิบัต ิ

กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได ผูดูแล อสม. โดยพยาบาลเวชปฏิบัติเปนผูประสานและเสริมการ
สอนสุขศึกษา การสังเกตภาวะแทรกซอน และใหความรูเรื่องยา วิธีการออกกําลัง เปนตน 

ประชุมรวมกัน ผูเปนเบาหวาน ผูดูแล อสม. และพยาบาลเวชปฏิบัติรวมคนหาแนวทางสงเสริม
การดูแลสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได     
 

กําหนดเวลาท่ีลงตัวของสมาชิก 
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องคประกอบท่ี 6 การใชประโยชนทรัพยากรชุมชน 

แนวทางการใชประโยชนและเชื่อมโยงทรัพยากรสนับสนุนเพ่ือเสริมสรางการดูแลตนเองสําหรับผูเปน

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประชุมรวมกันครั้งท่ี 1 ระหวางทีมสหวิชาชีพ อสม.บุคลากรในทองถ่ิน เพ่ือทบทวน
แผนงานและปญหาการใชประโยชนและเช่ือมโยงทรัพยากรสนับสนุนเพ่ือเสริมสราง
การดูแลตนเองสําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

รวมกันกําหนดกิจกรรม/หนาท่ีท่ีของแตละภาคสวนสนับสนุนสงเสริมการดูแลตนเอง
สําหรับผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมนํ้าตาลไมได 
 

รพ.สต. 
   - สงตอขอมูลการดูแลรักษา
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได ใหแก อสม. 
ชุมชน บุคลากรทองถ่ิน เพ่ือ
การตอเน่ืองในการรวมกันดูแล
ผูเปนเบาหวานท่ีควบคุม
นํ้าตาลไมไดในชุมชน 
   - ผลักดันสนับสนุนการ
จัดทําแผนสุขภาพชุมชน 
ชมรมสุขภาพ ชมรมแอโรบิค
พิชิตนํ้าตาล ลานกีฬาสู
เบาหวานภายในชุมชน เปนตน  

หนวยงานทองถ่ิน  
   - นําขอมูลการดูแลรักษาผู
เปนเบาหวานท่ีควบคมุระดับ
นํ้าตาลไมได ท่ี รพ.สต. สงให 
ไปวางแผนตดิตามเยี่ยม ดูแล 
ชวยเหลือผูเปนเบาหวานท่ี
ควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดใน
ชุมชน 
   - สนับสนับสงเสริมการจัด
กิจกรรม/โครงกาปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับ
นํ้าตาลไมได 

 

อสม./ชุมชน 
   - นําขอมูลการดูแลรักษาผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมได ท่ี รพ.สต. สงให ไปวางแผน
ติดตามเยี่ยม ดูแล ชวยเหลอืผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดในชุมชน  
   - สงขอมูลการดูแลผูเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดภายในชุมชนให รพ.สต.  
   - จัดกิจกรรมสงเสรมิสุขภาพเปน
เบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาล
ไมไดภายในชุมชน 
 

ประชุมรวมกันครั้งท่ี 2 ประเมินผลการดําเนินงาน ทบทวนปญหาอุปสรรคใน
การเช่ือมโยงทรัพยากรสนับสนุน เพ่ือเสริมสรางการดูแลตนเองสําหรับผูเปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดในชุมชน 

ประชุมรวมกันครั้งท่ี 3 เพ่ือวางแผน ปรับปรุง แผนงาน การเช่ือมโยง การใช
ทรัพยากรชุมชนเพ่ือสนับสนุนเสริมสรางการดูแลตนเองสําหรับผู เปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมนํ้าตาลในเลือดไมไดในปงบประมาณตอไป 
 

ทุก ๆ 3 เดือน 
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แนวทางการพัฒนา/ออกแบบโครงการ/กิจกรรมแบบมีสวนรวมระหวาง รพ.สต. และองคกรชุมชน

เพ่ือสงเสริมการดูแลตนเองใหผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทุก ๆ 6 เดือน 

ประชุมรวมกัน วิเคราะหปญหาอุปสรรคในการ
สงเสริมการดูแลตนเองของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได การใช
ประโยชนทรัพยากรชุมชน มากําหนดแนวทาง     
การพัฒนา ออกแบบโครงการ/กิจกรรมรวมกัน 
 

กําหนดแนวทางการพัฒนา ออกแบบโครงการ/
กิจกรรมรวมกันในการสงเสริมการดูแลตนเองของ   
ผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดไดในชุมชน 

ดําเนินโครงการ/กิจกรรมสงเสริมการดูแลตนเองของผูเปน
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
     
 

ประชุมรวมกัน เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนิน
โครงการ/กิจกรรม ประเด็น 
   - ผลการตรวจคาระดับนํ้าตาลในเลือดและผลการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูเปนเบาหวานชนิด
ท่ี 2 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได 
   - ความพึงพอใจของผูเขารวมโครงการ/กิจกรรม 
พรอมท้ังนําขอเสนอแนะ และปญหาอุปสรรคในการ
ดําเนินโครงการ/กิจกรรม มาปรับปรุงแกไข เพ่ือจัด
โครงการ/กิจกรรมในปตอไป 

ไมเห็นชอบ 

เห็นชอบ 

3 เดือน/ครั้ง 

เขียนโครงการ/กิจกรรม เพ่ือขออนุมัติ
งบประมาณดําเนินงาน กับกองทุนเทศบาล
เมืองสน่ันรักษ และกองทุน สป.สช.  
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ภาคผนวก ช 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 

ชื่อ-นามสกุล     ตําแหนงและสถานท่ีทํางาน 

1. อาจารย ดร.อิสรียฐิกา ชัยสวัสดิ์                     อาจารยประจําสถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน  

                                                              มหาวทิยาลัยมหิดล 
 

2. รองศาสตราจารย ดร.วนิดา ดุรงคฤทธิชัย           คณบดีคณะพยาบาลศาสตร  

                                                              มหาวทิยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ       
                                                           

3. อาจารย ดร.กมลทิพย ขลังธรรมเนียม ผูชวยคณบดีคณะพยาบาลศาสตร ฝายวิชาการ

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

4. รองศาสตราจารย ดร.จริยาวัตร คมพยัคฆ         ท่ีปรึกษาคณะพยาบาลศาสตร 

      มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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ประวัติผูเขียน 

 

ช่ือ – สกุล  นางสาวสุภาพร  นันทศักดิ์ 

วัน เดือน ปเกิด  15 มกราคม 2518 

ท่ีอยูปจจุบัน  114/55 ลุมพินีคอนโดทาวน ซอยรามคําแหง 43/1 แขวงพลับพลา  

เขตวังทองหลาง กรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษา   

พ.ศ. 2537 – 2542  คณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยพายัพ  

พยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ประวัติการทํางาน         

พ.ศ. 2542 – 2552 พยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยหนักโรงพยาบาลเพชรเวช 

พ.ศ. 2552 – 2556 หัวหนาแผนกผูปวยหนักโรงพยาบาลเพชรเวช 

พ.ศ. 2556 – 2557 ผูตรวจการพยาบาลโรงพยาบาลพญาไท นวมินทร 

พ.ศ. 2557 – 2559 พยาบาลวิชาชีพประจําศูนยบริการสาธารณสุข 

   เทศบาลเมืองสนั่นรักษ อําเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี 

ตําแหนงและสถานท่ีทํางานในปจจุบัน 

พ.ศ. 2559 – ปจจุบัน ผูชวยอาจารยประจํากลุมวิชาอนามัยชุมชน 

   คณะพยาบาลศาสตร วิทยาลัยนานาชาติเซนตเทเรซา 
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