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Abstract

Nuntasak S., Durongrittichai V. and Khungtumneum K.
Development of a caring model for patients with uncontrollable type 2 diabetes mellitus by using chronic 
care model for Bueng Sanan Health Promoting Hospital
J Pub Health Dev.2016;14(2):77-89

	 The aim of  this study was to analyze and development caring model system for people with uncontrollable 
type 2 diabetes mellitus by using chronic care model of Bueng Sanan health promoting hospital in Pathumthani 
province.
	 A mix methods design was used. The development of caring system model for people with uncontrollable 
type 2 diabetes mellitus by using chronic care model and participating strategy of the people with uncontrollable 
Type 2 diabetes mellitus, care giver, health care providers, and community health care providers were used to 
analyze and development caring for participants. The main targets participants are uncontrollable type 2 diabetic 
mellitus people and the secondary target participants are care givers, health care providers, and community health 
care providers. The research tools are the type 2 diabetic mellitus people and caregivers’ questionnaires, and in-depth 
interview of health care providers in communities about health care service system issues. Descriptive statistic 
were used to summarize demographic data. Using qualitative content were analyzed.  Result: 1) organization policy  
setting need to define indicators for people with uncontrollable Type 2 diabetes mellitus. 2) Separate data recording 
or mark for people with uncontrollable Type 2 diabetes mellitus a by creating patients’ data for planning care by 
use ping pong checking live 7 color: A.) Collection case  B.) Set priority C.) Multidisciplinary team approach 
exchange knowledge and discuss a case studies D.) 1. Creating the guidelines and standards of care. Concerning 
patients with complications, have procedure to follow up by appointment two times / month. 2. Plan to create an 
innovative design by nurse, family, or community volunteers. To maintenance and sharing the plan aims to reduce 
blood sugar levels. E.) establishment of self-help groups by discussion and knowledge sharing. F.) Referral system 
for treatment. G.) Follow up case although make project and planning by health care provider collaboration with 
community stakeholders to allow continuing care. 
Keywords:	 Care system model, people with uncontrollable type 2 diabetes mellitus, Chronic Care Model, and Participation
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บทคัดย่อ

สุภาพร นันทศักดิ์  วนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย  และกมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม

การพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัน�้ำตาลในเลอืดได้โดยใช้แบบจ�ำลอง

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ของ รพ.สต. บึงสนั่น 

ว.สาธารณสุขและการพัฒนา. 2559;14(2):77-89

	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อวิเคราะห์รูปแบบเดิมและพัฒนารูปแบบใหม่ในการผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ 

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ โดยใช้แบบจ�ำลองการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบึงสนั่น 

จังหวัดปทุมธานี 

	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปริมาณและคุณภาพ ร่วมกับกระบวนการมีส่วนร่วม เพื่อพัฒนารูปแบบใน 

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ โดยใช้แบบจ�ำลองการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  

กลุ่มเป้าหมายหลักคือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ กลุ่มเป้าหมายรองคือ  

ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ และบุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่น เครื่องมือการวิจัย เป็นแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์เชิง

ลึก วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา ผล

การพัฒนารูปแบบใหม่การผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ โดยใช้แบบจ�ำลองการ

ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง พบว่า ต้องก�ำหนดนโยบาย/แผนงานระดับหน่วยงาน ก�ำหนดดัชนีชี้วัดระดับหน่วยบริการ แยกประวัติ

หรือท�ำสัญลักษณ์เฉพาะกลุ่ม สร้างฐานข้อมูลในโปรแกรม JHCIS ที่สามารถน�ำข้อมูลการดูแลรักษาไปวางแผนได้  

น�ำหลักการ “ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี” ให้ค�ำปรึกษาและจัดระดับความรุนแรง แลกเปลี่ยนเรียนรู้และร่วมอภิปรายกรณี

ศกึษาระหว่างทมีสหวชิาชพี ก�ำหนดแนวทางและมาตรฐานการดแูลรกัษาเป็นลายลกัษณ์อกัษร รายทีม่ภีาวะแทรกซ้อนนดั

ติดตามอาการ 2 ครั้ง/เดือน ออกแบบและใช้นวัตกรรมส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน จัดท�ำคู่มือการดูแลรักษาส�ำหรับพยาบาล

วิชาชีพ ครอบครัว อสม.และชุมชน จัดตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเอง แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ส่งต่อข้อมูลการรักษาแก่หน่วยงาน

ท้องถิ่น เพื่อร่วมกันวางแผนติดตามเยี่ยมในชุมชน ออกแบบโครงการแบบมีส่วนร่วมระหว่าง รพ.สต. และหน่วยงาน

ท้องถิ่น โดยด�ำเนินการต่อเนื่องทุกปี 

ค�ำส�ำคัญ :	 รูปแบบการดูแล, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้, แบบจ�ำลองการดูแล 

			   ผู้ป่วยเรื้อรัง, กระบวนการมีส่วนร่วม
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บทน�ำ
	 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ เกิดจากความผิดปกติทางเมตา- 

บอลิซึมหรือภาวะพร่องอินซูลิน ที่มีระดับน�้ำตาล

ในเลือดมากกว่า 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งหาก

ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ย่อมเกิดภาวะ

แทรกซ้อนได้ง่าย1 ในประเทศไทย จากสถิติ ปี พ.ศ.

2542-2552 พบผู้ป่วยเบาหวานทีส่ามารถควบคมุน�ำ้ตาล

ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 29 และร้อยละ 

71 ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ท�ำให้มี

ความเสี่ยงเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงขึ้น และมีโอกาสเสีย

ชีวิตเร็วขึ้น โดยร้อยละ 95 เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้2 และภาวะ

แทรกซ้อนที่พบ คือ ทางไต ร้อยละ 14.9 ทางตา ร้อยละ 

8.4 แผลทีเ่ท้า ร้อยละ 2.1 และระบบหวัใจและหลอดเลอืด 

ร้อยละ 1.133 

	 การเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือดได้ เกิดจากการมีและปล่อยให้

ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขไม่ได้และที่แก้ไขได้คงอยู่และเพิ่ม

มากขึ้น ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขไม่ได้ ได้แก่ อายุ พันธุกรรม 

และระยะเวลาการเป็นโรค4 โดยเมื่ออายุมากขึ้นโอกาส

ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ยากขึ้น เนื่องจากการหลั่ง

อินซูลินของเบต้าเซลล์ในตับอ่อนจะลดลงและมีภาวะ

ดื้ออินซูลินมากขึ้น5 พันธุกรรม ร้อยละ 50 ที่มีญาติสาย

ตรงเป็นเบาหวาน จะมคีวามเสีย่งเป็นเบาหวานสงู6 และ

หากระยะเวลาการเป็นโรคนาน เบต้าเซลล์ในตับอ่อน 

มีความเสื่อมและระดับน�้ำตาลในเลือดมีโอกาสสูง

ได้มาก ท�ำให้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง7 ส่วน

ปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขได้มีทั้งผู้ป่วยเบาหวาน ครอบครัว 

บุคคลแวดล้อม และระบบบริการสุขภาพ ปัจจัยจาก 

ผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกายมากกว่าปกติ 

จะท�ำให้มีภาวะดื้อต่ออินซูลินมากขึ้น การมีกิจกรรม

ทางกายไม่เพียงพอ ลดการท�ำงานของอินซูลิน ท�ำให้

การควบคุมน�้ำตาลไม่ดี การรับประทานยาไม่ตรงเวลา 

ลมืรบัประทานยา และหยดุยาเอง ท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาลใน

เลือดสูงเกินปกติ และความเครียดมีผลให้เกิดการหลั่ง

แคทีโคลามีนและคอร์ติซอลมากขึ้น เกิดกระบวนการ

ไกลโคจีโนไลซิส มีผลให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงขึ้น8

	 จากสถิติผู้ป่วยเบาหวานที่มาใช้บริการในคลินิก 

เบาหวาน รพ.สต บึงสนั่น ปี 2554 – 2557 พบจ�ำนวน 

18, 24, 27 และ 29 ราย ตามล�ำดับ ในจ�ำนวนนี้มีระดับ

น�้ำตาลในเลือดระหว่าง 126-350 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

รวม 16 ราย ทุกรายมีภาวะแทรกซ้อนอย่างน้อย 1 

ภาวะ จ�ำแนกเป็นทางตา 11 ราย ทางไต 3 ราย แผล 

ที่เท้า 2 ราย และพบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้เสียชีวิต 

3 ราย จากภาวะติดเชื้อจากการตัดขา 1 ราย ภาวะไตวาย 

1 ราย และภาวะเลือดเป็นกรด 1 ราย9 และจากการ

ศึกษาผลการรักษาผู้ป ่วยเบาหวานที่มาใช้บริการ 

ในคลนิกิเบาหวาน พบว่า สาเหตทุีท่�ำให้ผู้ป่วยเบาหวาน

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ดี เกิดจากปฏิบัติตัว

ไม่ถูกต้อง ในเรื่องการควบคุมอาหาร การขาดการออก 

ก�ำลังกายและลืมรับประทานยา นอกจากนี้ยังเป็นผล

มาจากการดูแลของบุคลากรสุขภาพและศักยภาพด้าน

ต่างๆ ทีม่อีย่างจ�ำกดั ขาดความเชือ่มโยงในการดแูลแบบ 

ครบวงจร จากความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าวผู้วิจัย 

จึงมีความสนใจที่ต้องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดได้ เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถ

จัดการตนเองให้ระดับน�้ำตาลลดลงสู่ระดับปกติ จึง

จ�ำเป็นต้องเสริมสร้างการรับรู้ของผู้ป่วยเบาหวานต่อ

ตนเอง เพิ่มการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล ทีมบุคลากร

สุขภาพ รวมถึงบุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่นเข้ามา 

มีบทบาทในการใช้ทรัพยากรและแหล่งประโยชน์ที่มี 

ในชุมชน เพื่อดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้แบบจ�ำลอง

การดูแลผู ้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model) ของ 

วากเนอร์10 ที่กล่าวว่า การดูแลผู ้ป ่วยเรื้อรังที่มี

ประสิทธิภาพ ประกอบด้วย การเสริมทักษะการดูแล

ตนเองให้แก่ผู้ป่วยเบาหวาน ครอบครัวและชุมชนต้อง

มาร่วมจัดการสิ่งแวดล้อม โดยเน้นให้ผู้ป่วยเบาหวาน

เห็นความส�ำคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบน
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ปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากร

ในหน่วยงานท้องถิน่ มรีะบบตดัสนิใจให้แก่ผูใ้ห้บรกิาร 

และมีรูปแบบการดูแลที่ต่อเนื่อง

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาโรคอื่นที่ไม่ใช่

โรคเบาหวานที่ผ่านมา โดยใช้แบบจ�ำลองการดูแล 

ผู้ป่วยเรื้อรัง ได้แก่ การศึกษาการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย

วัณโรคปอด โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี11  

ที่พบว่า ช่วยให้ผู้ป่วยวัณโรคปอด รักษาหายขาด ร้อย

ละ 96 โดยมีการประสานส่งต่อข้อมูล เยี่ยมเป็นทีม 

จัดการโรคและจัดการรายกรณี ภายใต้ 6 องค์ประกอบ 

ได้แก่ (1) นโยบายของชุมชน ทรัพยากรบุคคลที่มี

บทบาทและหน้าที่ให้การสนับสนุนการดูแลรักษา (2) 

นโยบายและเป้าหมายของการดูแลรักษาผู้ป่วย (3) การ

สนบัสนนุการดแูลตนเองของผูป่้วย ผูด้แูล และผูม้ส่ีวน

เกีย่วข้อง (4) การออกแบบระบบการดแูล การให้บรกิาร

ที่เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย (5) 

การสนับสนุนการตัดสินใจแนวทางในการดูแลรักษา

โรค (6) การจัดการข้อมูลที่สามารถใช้ประโยชน์และ

วิเคราะห์เพื่อพัฒนาระบบการดูแล และการศึกษาการ

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบครบวงจร 

ศูนย์สุขภาพชุมชนท่าพล  จังหวัดเพชรบูรณ์12 ที่พบ

ว่า ช่วยให้เกิดระบบติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน

ด้วยเจ้าหน้าที่และแกนน�ำสุขภาพในชุมชน (DM Club)  

มีการจัดอุปกรณ์และสถานที่ออกก�ำลังกายทุกหมู่บ้าน 

มีชมรมผู้สูงอายุที่เข้มแข็ง จิตอาสาในชุมชน

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อวิเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ 

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบึงสนั่น จังหวัด

ปทุมธานี โดยใช้แบบจ�ำลองการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง

	 2.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบึงสนั่น จังหวัด

ปทุมธานี โดยใช้แบบจ�ำลองการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติและเชิง

คุณภาพ ร่วมกับกระบวนการแบบมีส่วนร่วมโดยใช้

แบบจ�ำลองการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model 

: CCM) 

ประชากรและกลุ่มประชากร
	 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป ่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ 

ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้จ�ำนวน 15 

คน ผู้ดูแล จ�ำนวน 15 คน บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงาน 

ใน รพ.สต.บึงสนั่นจ�ำนวน 7 คน และบุคลากรใน 

หน่วยงานท้องถิน่ เทศบาลเมอืงสนัน่รกัษ์ จ�ำนวน 2 คน

	 กลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ประกอบไป

ด้วยผู ้เกี่ยวข้องหลายส่วน และแตกต่างกันไป ตาม 

ขั้นตอนของการศึกษา จึงแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่ม 

เป้าหมายหลักและกลุ่มเป้าหมายรอง ดังนี้

	 1.	 กลุ่มเป้าหมายหลัก คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 

2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ที่มารับ

บริการในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลบึงสนั่น จ�ำนวน 15 คน การเลือกกลุ่มตัวอย่าง

เลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 

	 -	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเบาหวาน เข้าศึกษา  

(Inclusion criteria)

		  1)	 ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็น 

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดได้ มีระดับน�้ำตาลในพลาสมาหลังอดอาหาร 

มาแล้ว 8 ชั่วโมง (Fasting Plasma Glucose: FPG) 

มากกว่าหรือเท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร13 จ�ำนวน 

2 ครั้ง ติดต่อกันเป็นเวลา 2 เดือน

		  2)	 มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 

	 -	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเบาหวาน ออกจากการ

ศึกษา (Exclusion criteria)

		  1)	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในระหว่าง 

ตั้งครรภ์
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	 2)	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง เช่น มีภาวะโรคหลอดเลือดสมอง, กล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือด, หัวใจวาย, มีภาวะไตวายได้รับการ 

ฟอกไต ที่เป็นอุปสรรคต่อการท�ำกิจกรรม

	 2.	 กลุ่มเป้าหมายรอง คือ 

		  1)	 ผู ้ดูแล จ�ำนวน 15 คนโดยมีเกณฑ์การ 

คัดเลือกเข้า คือ เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในฐานะ บิดา มารดา 

สาม ีภรรยา พี ่น้อง บตุรหรอืญาตทิีอ่าศยัอยูใ่นบ้านเดยีว

กับผู้ป่วย อย่างน้อย 1 ปี 

		  2)	 อสม. จ�ำนวน 15 คน โดยมีเกณฑ์การ 

คดัเลอืกเข้า คอื อายไุม่ต�ำ่กว่า 18 ปี บรบิรูณ์ และประสงค์

จะเข้าร่วมหรือเคยเข้าร่วมการด�ำเนินงานสาธารณสุข

และต้องการพัฒนาชุมชนของตนเอง 

		  3)	 บุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่น จ�ำนวน 2 

คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้า คือ มีหน้าที่รับผิดชอบ 

งานด้านการสนับสนุนส่งเสริมดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ในเขตพื้นที่เทศบาลเมืองสนั่นรักษ์ จ.ปทุมธานี 

		  4)	 บุคลากรสุขภาพ จ�ำนวน 7 คน โดยมีเกณฑ์

การคัดเลือกเข้า คือ มีบทบาทในด้านส่งเสริม รักษา 

ป้องกัน ฟื ้นฟู ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ไม่สามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ในเขตความรับผิดชอบ

ของ รพ.สต.บึงสนั่น จังหวัดปทุมธานี

ระยะเวลาการศึกษา 
	 เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือน ธันวาคม 

พ.ศ. 2558

เครื่องมือในการวิจัย
	 1.	 แบบสมัภาษณ์เชงิลกึบคุลากรสขุภาพ บคุลากร

ในหน่วยงานท้องถิน่ผูว้จิยัแนะน�ำตวัสร้างสมัพนัธภาพ

และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัย ชี้แจง

วัตถุประสงค์และรายละเอียดของการวิจัย ตลอดจน

การพิทักษ์สิทธิ์ หลังจากนั้นขอความร่วมมือในการ

สัมภาษณ์ เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูล เกี่ยวกับรูปแบบ

การดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ โดยใช้แบบจ�ำลองการ

ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังมาเป็นแนวค�ำถาม เพื่อค้นหาข้อมูล 

ในประเด็นปัญหา ความคาดหวัง และความต้องการได้

รับการดูแลจากผู้ดูแล อาสาสมัคร. บุคลากรสุขภาพ

และบุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่น มีทั้งหมด 6 องค์

ประกอบ ดังนี้

		  -	 องค์ประกอบที ่1 การบรหิารจดัการหน่วยงาน 

บริการสุขภาพเป็นอย่างไร

		  -	 องค์ประกอบที่ 2 ระบบข้อมูลทางคลินิก

ในหน่วยงานท่านเป็นอย่างไร

		  -	 องค์ประกอบที่ 3 ระบบสนับสนุนการ

ตัดสินใจในหน่วยงานท่านเป็นอย่างไร

		  -	 องค์ประกอบที่ 4 การออกแบบระบบให้

บริการในหน่วยงานท่านเป็นอย่างไร

		  -	 องค์ประกอบที ่5 การสนบัสนนุการจดัการ

ดูแลตนเองในหน่วยงานท่านเป็นอย่างไร

		  -	 องค์ประกอบที ่6 การใช้ประโยชน์ทรพัยากร

และนโยบายชุมชนในการดูแลสุขภาพของผู ้ป ่วย 

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือดได้ในหน่วยงานท่านเป็นอย่างไร

	 2.	 แบบสอบถามผู้ป่วยเบาหวาน และผู ้ดูแล 

ผู้ป่วยเบาหวาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดย

ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ผ่านการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหา ได้ค่าความตรง (Content Validity Index) 

เท่ากับ 0.81 และค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) โดยรวมเท่ากับ 0.91

		  2.1		 แบบสอบถามผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ซึ่งมี 6 

ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ

ระดับการศึกษา อาชีพ เป็นต้น ส่วนที่ 2 ข้อมูลภาวะ

สุขภาพ ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 4 ข้อ ได้แก่ 

ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน สถานที่รักษา 

ภาวะแทรกซ้อน ส่วนที่ 3 การรับรู้ตนเองต่อพฤติกรรม

สุขภาพการเป็นโรคเบาหวาน การแสดงออก ความ 

รู ้สึก นึกคิดของผู้ป่วยเบาหวานเป็นค�ำถามเชิงบวก 
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จ�ำนวน 11 ข้อ แบบประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ 

เกณฑ์ในการเลือกตอบ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็น

ด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง ได้ค่าความเชื่อ

มั่นในส่วนนี้เท่ากับ 0.89 ส่วนที่ 4 การรับรู้ปฏิสัมพันธ์

ของครอบครัวในการจัดการสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

ได้ วัดจากข้อค�ำถามเชิงบวกแบบประมาณค่า 5 ระดับ 

จ�ำนวน 11 ข้อ เกณฑ์ในการเลือกตอบ คือ น้อยที่สุด  

น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ได้ค่าความเชื่อมั่น

ในส่วนนี้ เท่ากับ 0.86 ส่วนที่ 5 การรับรู้ปฏิสัมพันธ์

ของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผู้ป่วยเบาหวาน  

วัดจากข้อค�ำถามเชิงบวกแบบประมาณค่า 5 ระดับ 

จ�ำนวน 9 ข้อ เกณฑ์ในการเลือกตอบ คือ น้อยที่สุด 

น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ได้ค่าความเชื่อมั่น

ในส่วนนี้เท่ากับ 0.83 ส่วนที่ 6 การรับรู้ปฏิสัมพันธ์

ของบุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่นในการจัดการผู้ป่วย 

เบาหวาน วัดจากข้อค�ำถามเชิงบวกแบบประมาณค่า 5 

ระดับ จ�ำนวน 5 ข้อ เกณฑ์ในการเลือกตอบ คือ น้อย

ที่สุด น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ได้ค่าความ

เชื่อมั่นในส่วนนี้ เท่ากับ 0.85

		  2.2		 แบบสอบถามส�ำหรับผู ้ดูแลผู้ป่วยเบา

หวาน ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วน

บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ เป็นต้น 

ส่วนที่ 2 การรับรู้ปฏิสัมพันธ์ของผู้ดูแลในการจัดการ

ภาวะสขุภาพผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การแสดงออก ความ

รู้สึก นึกคิดของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยเบาหวาน จ�ำนวน 17 

ข้อ แบบประมาณค่าแบบ Likert scale 5 ระดับ เกณฑ์ 

ในการเลือกตอบ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย  

ไม่แน่ใจ เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่ง

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 1.	 ข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้วิธีการ

วิเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพ (Qualitative content  

analysis) โดยวิเคราะห์ตั้งแต่เริ่มด�ำเนินการจนกระทั่ง

สิ้นสุดการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้วิจัยจะตรวจสอบ

ข้อมูลใน 2 ประเด็น คือ ความหลากหลายและอิ่มตัว

กับมีความเป็นจริง ในการตรวจสอบจะใช้วิธีสามเส้า  

(Triangulation) ซึ่งการตรวจสอบข้อมูลจะมีอยู่ในทุก

ขั้นตอนของการวิเคราะห์ หลักการในการวิเคราะห์14 

มีดังนี้  1) อ่านท�ำความเข้าใจข้อความๆ ที่ปรากฏ 

ในบันทึก 2) จับประเด็นส�ำคัญ หรือค�ำส�ำคัญ 3) จัด

หมวดหมู่ จ�ำแนกประเภท 4) ตีความ ตรวจสอบความ

หมาย เพื่อระบุใจความส�ำคัญหรือหัวเรื่อง 5) สร้าง 

ข้อสรุปจากหมวดหมู่และความหมายทั้งหมด 

	 2.	 ข้อมูลจากแบบสอบถาม การรับรู้ปฏิสัมพันธ์

การจัดการภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้กับผู้ดูแล 

บคุลากรสขุภาพ บคุลากรในหน่วยงานท้องถิน่วเิคราะห์

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS เวอร์ชั่น 20 ท�ำการ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เป็นต้น	  

	 3.	 ลักษณะส่วนบุคคล ข้อมูลภาวะสุขภาพ การ 

รับรู้ต่อการปฏิบัติของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่2ที่ ไม ่สามารถควบคุมระดับน�้ ำตาลในเลือดได ้ 

วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS เวอร์ชั่น 

20 ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เป็นต้น

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู ้วิจัยได้ค�ำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิกลุ ่มตัวอย่าง  

โดยการเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจและลง

นามในแบบฟอร์มยินยอมให้ท�ำการศึกษาทุกคน ชี้แจง 

รายละเอียดการวิจัยและสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้

เมือ่ต้องการ ซึง่งานวจิยัได้ผ่านการพจิารณาเหน็ชอบโดย

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียว

เฉลิมพระเกียรติ เลขที่รับรอง อ.260/2557
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ผลการศึกษา
	 1.	 ผลการวิเคราะห์รูปแบบเดิมการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดได้โดยใช้แบบจ�ำลองการดูแลผู ้ป่วยเรื้อรัง

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรสุขภาพ บุคลากรใน 

หน่วยงานท้องถิ่น

	 องค์ประกอบที่ 1 การบริหารจัดการหน่วยงาน

บริการสุขภาพ

	 รพ.สต บึงสนั่น ก�ำหนดนโยบาย วิสัยทัศน์และ

การติดตามประเมินผลการด�ำเนินงาน เป็นไปตามตัวชี้

วัด ในลักษณะสอดคล้องกับนโยบายของสาธารณสุข

จังหวัด โดยมีแผนงบประมาณประจ�ำปีในกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวานทั่วไป แต่ไม่ปรากฏว่ามีการจ�ำแนกแผน 

งบประมาณประจ�ำปี การตดิตามประเมนิผลการด�ำเนนิงาน 

การก�ำหนดตัวชี้วัด เฉพาะผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้

	 องค์ประกอบที่ 2 ระบบข้อมูลทางคลินิก

	 การบันทึกข้อมูลการใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วย 

เบาหวานชนดิที ่2 อยูใ่นรปูแบบการจดบนัทกึ ลงในแฟ้ม 

ทะเบียนครอบครัว และโปรแกรม JHCIS ไม่ปรากฏ

การแยกข้อมูลระหว่างผ ู้ป ่วยเบาหวานที่ควบคุม

น�้ำตาลได้และผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาล

ไม่ได้ นอกจากนี้ยังไม่ปรากฏการแยกประวัติหรือท�ำ

สัญลักษณ์เป็นการเฉพาะกลุ่ม และไม่ปรากฏการน�ำ

ข้อมูลจากหลักการให้ค�ำปรึกษา “ปิงปองจราจรชีวิต 7 

สี” มาจัดระดับความรุนแรงของโรค มาจัดท�ำโครงการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และด�ำเนินกิจกรรม

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในคลินิกโรคเบาหวาน

	 องค์ประกอบที่ 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ

	 แนวทางในการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ปฏิบัติตามมาตรฐาน CPG และมีการจัดอบรม ให้

ความรู้การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานทั่วไปประจ�ำปีแก่ 

เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ซึ่งก�ำหนดโดยสาธารณสุขจังหวัด 

เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในการรักษาและการดูแล 

ผู้ป่วยเบาหวาน แต่ไม่ปรากฏมาตรฐานการดูแลรักษา

โครงการอบรมการดแูลรกัษาเฉพาะกลุม่ผู้ป่วยเบาหวาน

	 องค์ประกอบที ่4 การออกแบบระบบการให้บรกิาร

	 การปฏิบัติงานตรงจุดประเมินผู้ป่วยเบาหวานที่มา

ตรวจตามนัด ไม่ได้แยกและจัดระดับความรุนแรงของ

ผู้ป่วยเบาหวาน ในช่วงระยะเวลารอตรวจไม่พบว่า 

มีการน�ำนวัตกรรมมาส่งเสริมสุขภาพ การปฏิบัติงาน

ตรงจุดตรวจรักษามีการเปรียบเทียบข้อมูลปัจจุบันและ

เปรียบเทียบข้อมูลในการรักษาครั้งที่ผ่านมา แต่ไม่พบ

การน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ เพื่อน�ำมาตั้งข้อสังเกตในการ

ให้ค�ำแนะน�ำป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉพาะราย และ

ไม่มกีารแยกนดัตดิตามอาการเฉพะกลุม่ผู้ป่วยเบาหวาน 

ระบบติดตามเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดไม่ได้ จะได้รับการเยี่ยม 6 เดือนต่อครั้ง 

ยังไม่ปรากฏระบบติดตามเยี่ยมบ้านเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวาน

	 องค์ประกอบที่ 5 การสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเอง

	 การให้ผ ู้ป ่วยเบาหวานทั่วไปที่มีระดับน�้ำตาล 

ในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ ตั้งเป้าหมายในการลดระดับ

น�้ำตาลในเลือดเอง ซึ่งไม่เห็นความแตกต่างจากกลุ่ม 

ผู้ป่วยเบาหวานเฉพาะกลุ่มนี้ 

	 องค์ประกอบที ่6 ทรพัยากรและนโยบายของชมุชน

	 การจัดท�ำโครงการและกิจกรรมส�ำหรับผู ้ป่วย 

เบาหวานจะได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก

เทศบาลเมืองสนั่นรักษ์ แต่ยังไม่เคยน�ำเสนอโครงการ

หรอืกจิกรรมทีเ่กีย่วกบัผู้ป่วยเบาหวานเฉพาะกลุม่ ส่วน

การประสานร่วมมอืในการดแูลผู้ป่วยเบาหวานระหว่าง 

รพ.สต. กับหน่วยงานกองสาธารณสุขเทศบาลเมือง

สนั่นรักษ์ ยังไม่ปรากฏการประสานร่วมมือในการดูแล 

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้ โดยชุมชนมีทรัพยากรและ

สิ่งสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน 

เช่น ชมรมแอโรบิก มีลานกีฬา ลานออกก�ำลังกาย แต่

ไม่มีกิจกรรมที่ออกแบบเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน 

กลุ่มนี้ 
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	 2.	 ลักษณะส่วนบุคคล ข้อมูลภาวะสุขภาพ การ

รับรู้ตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้ปฏิสัมพันธ์ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ต่อผู ้ดูแล บุคลากรสุขภาพ และ

บุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่นในการจัดการผู้ป ่วย 

เบาหวาน

	 กลุ ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศหญิง กลุ ่มอายุที่ 

พบมากทีส่ดุ คอื ช่วงอาย ุ60 - 69 ปี (ร้อยละ 53.3) โดยมาก

ส�ำเร็จการศึกษาน้อยกว่าระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 

60.0) ดูแลบ้านหรือเลี้ยงหลานอยู่ที่บ้าน (ร้อยละ 73.3) 

มีรายได้พอๆ กับรายจ่ายต่อเดือน (ร้อยละ 73.3) อาศัย

อยูก่บัสามหีรอืภรรยาหรอืบตุร (ร้อยละ 86.7) มบีทบาท

ในครอบครัวคือเป็นผู้เลี้ยงดูบุตร/หลาน (ร้อยละ 73.3)

	 ภาวะสุขภาพในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ส่วนใหญ่

มีดัชนีความหนาของร่างกายอยู ่ในช่วง 23.5–28.4 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ร้อยละ 40.0) ระดับน�้ำตาล

ในเลือดก่อนอาหารเช้า 127–200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  

(ร้อยละ 80.0) และระดับน�้ำตาลสะสม 5.0 – 7.0 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ร้อยละ 46.7) แพทย์นัดตรวจ 1-2 

เดือนต่อครั้ง (ร้อยละ 86.7) และไปตรวจตามนัดของ 

ผู้ป่วย (ร้อยละ 73.3) 

	 ผู้ป่วยเบาหวานรับรู้สุขภาพตนเองอยู่ในระดับดี  

( =4.5, S.D.=0.6) รับรู้ปฏิสัมพันธ์ของครอบครัวใน

การจัดการโรคอยู่ในระดับดี ( =3.9, S.D.=0.9) รับรู้

ปฏิสัมพันธ์ของบุคลากรสุขภาพในการจัดการผู้ป่วย 

เบาหวานอยู ่ในระดับดี ( =4.2, S.D.= 0.6) รับรู ้

ปฏิสัมพันธ์ของบุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่นในการ

จัดการผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในระดับดี ( =4.3, S.D.=0.5) 

	 3.	 ลักษณะส่วนบุคคล และการรับรู้ปฏิสัมพันธ์

ของผู้ดูแลต่อภาวะสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้

	 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด คือ 

ช่วงอายุ 40 – 49 ปี (ร้อยละ 46.7) ส�ำเร็จการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา ป.1– ป.6 (ร้อยละ 33.3), มัธยมศึกษา 

ตอนปลาย หรือ ปวช. (ร้อยละ 33.3) ประกอบอาชีพ

รับจ้าง (ร้อยละ 60.0) รายได้ของครอบครัวต่อเดือน 

10,000 -15,000 บาท (ร้อยละ 53.3) มีความสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วย คือ บุตร (ร้อยละ 73.3) 

	  ผู ้ดูแลรับรู ้ปฏิสัมพันธ์ของตนเองต่อภาวะสุข

ภาพผู้ป่วยเบาหวานโดยรวมในระดับดี ( =4.1, S.D.= 

0.7) โดยคิดว่าการให้ก�ำลังใจและการดูแลเอาใจใส่จาก

บุคคลในครอบครัวเป็นสิ่งส�ำคัญ ในการด�ำเนินชีวิต

ของผู้ป่วยมากที่สุด รองลงมา คือ เป็นบุคคลส�ำคัญ

ในการชักชวน น�ำพาผู้ป่วยในการออกก�ำลังกายอย่าง

ต่อเนื่อง สม�่ำเสมอ จะสามารถช่วยลดระดับน�้ำตาล 

ในเลือดลงได้ และเป็นบุคคลส�ำคัญ ต้องไปพบและพูด

คยุกบัแพทย์เรือ่งการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้

พร้อมกับผู้ป่วยเบาหวาน 

	 4.	 การพฒันารปูแบบการดแูลผู้ป่วยเบาหวานชนดิ

ที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลือดได้ โดย

ใช้แบบจ�ำลองการดแูลผูป่้วยเรือ้รงัร่วมกบักระบวนการ

มีส่วนร่วมของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่2 ที่ไม่สามารถ

ควบคมุระดบัน�้ำตาลในเลอืดได้ ผูด้แูล บคุลากรสขุภาพ 

และบุคลากรในหน่วยงานท้องถิ่น

	 องค์ประกอบที่ 1 การบริหารจัดการหน่วยงาน

บริการสุขภาพ

	 1)	 ควรก�ำหนดนโยบายและแผนงานงบประมาณ

ระดบัหน่วยงานทีม่กีารระบเุฉพาะกลุม่ ผู้ป่วยเบาหวาน 

เพือ่วางเป็นเป้าหมายในการด�ำเนนิงานทัง้ระยะสัน้และ

ระยะยาว

	 2)	 ควรมีแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

กลุ่มนี้โดยเฉพาะ

	 3)	 ควรก�ำหนดตัวชี้วัดและแนวปฏิบัติเฉพาะ 

ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้ 

	 องค์ประกอบที่ 2 ระบบข้อมูลทางคลินิก

	 1)	 ควรสร้างฐานข้อมูลในโปรแกรม JHCIS ที่

สามารถน�ำข้อมูลเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานมาเป็น

แนวทางในการวางแผนดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน 

กลุ่มนี้ 
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	 2)	 ควรน�ำข้อมลูจากฐานข้อมลูในโปรแกรม JHCIS 

มาวิเคราะห์เพื่อจ�ำแนกระดับความรุนแรง และควร

แยกประวัติหรือท�ำสัญลักษณ์เป็นการเฉพาะผู ้ป่วย 

เบาหวานกลุ่มนี้

	 3)	 ควรสร้างระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน 

กลุม่นี ้เพือ่การเชือ่มโยงข้อมลูอย่างมรีะบบ กบัหน่วยงาน 

โรงพยาบาลธัญบุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายในการ 

ส่งต่อผู้ป่วยเบาหวาน

	 4)	 ควรน�ำหลักการให้ค�ำปรึกษา“ปิงปองจราจร

ชีวิต 7 สี” ลงในโปรแกรม JHCIS เพื่อให้ค�ำแนะน�ำ  

แก่ผู้ป่วยเบาหวานเฉพาะกลุ่มนี้

	 5)	 ควรส่งต่อข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน

กลุ่มนี้ กับทางสาธารณสุขจังหวัด เพื่อใช้เป็นข้อมูล 

ในการตัดสินใจก�ำหนดเป็นแผนพัฒนาสุขภาพผู้ป่วย 

เบาหวานเฉพาะกลุ่ม 

	 องค์ประกอบที่ 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ

	 1)	 ควรก�ำหนดมาตรฐานในการดูแลรักษาผู้ป่วย

เบาหวานเฉพาะกลุ่ม ที่สอดคล้องกับการดูแลรักษา  

บนพื้นฐานข้อมูลของผู ้ป่วย แบบฉบับของรพ.สต. 

เอง แบบเป็นลายลักษณ์อักษร

	 2)	 ควรประสานกับหน่วยงานโรงพยาบาลธัญบุรี 

จัดอบรมความรู้เชิงลึก ในการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิ

สรีระของผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้ รวมทั้งอวัยวะที่ได้

รับผลกระทบเมื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ 

ในระยะเวลานาน ให้แก่พยาบาลเวชปฏิบัติ

	 3)	 ควรประสานกับหน่วยงานโรงพยาบาลธัญบุรี

จดัประชมุพยาบาลเวชปฏบิตั ิเพือ่ค้นหาและแลกเปลีย่น

เรยีนรูก้ารปฏบิตักิารพยาบาลเฉพาะกลุม่ผู้ป่วยเบาหวาน 

รวมทัง้ต่อยอดความรูแ้ละเสรมิศกัยภาพการปฏบิตังิาน

ซึ่งกันและกัน

	 องค์ประกอบที ่4 การออกแบบระบบการให้บรกิาร

	 1)	 การปฏิบัติงานตรงจุดประเมินผู้ป่วยเบาหวาน 

แยกและจัดระดับความรุนแรงเฉพาะกลุ ่มผู ้ป ่วย 

เบาหวาน 

	 2)	 ควรออกแบบนวตักรรมนี ้และน�ำมาทดลองใช้

ในช่วงระยะเวลารอตรวจ เช่น สื่อการสอน ที่สามารถ

สร้างการรับรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับพยาธิสภาพของภาวะ

แทรกซ้อน ที่มีผลต่ออวัยวะต่างๆ จากการที่ร่างกาย

มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน เพื่อส่งเสริม

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้

	 3)	 ควรน�ำข้อมลูผู้ป่วยเบาหวานกลุม่นี ้มาวเิคราะห์

แล้วบันทึกในแฟ้มประวัติและระบบ JHCIS เพื่อน�ำ

มาตั้งข้อสังเกตในการให้ค�ำแนะน�ำ เพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนเฉพาะรายในการตรวจตามนัดครั้งต่อไป  

และควรมีการแยกนัดเฉพะกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 

	 4)	 ออกแบบคูม่อืการดแูลตนเองส�ำหรบัผู้ป่วยเบา

หวานเฉพะกลุ่มนี้และผู้ดูแล ที่มีเนื้อหาเฉพาะเจาะจง 

โดยเฉพาะปัญหาการดูแลตนเองที่พบบ่อย อาการน�ำ

ของภาวะแทรกซ้อนและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

พร้อมทั้งค�ำแนะน�ำการป้องกันภาวะแทรกซ้อน

	 5)	 ออกแบบระบบเยี่ ยมบ ้านส�ำหรับผู ้ป ่วย 

เบาหวานกลุ่มนี้ตามล�ำดับความรุนแรงปัญหาสุขภาพ 

เพื่อวางแผนเยี่ยมบ้านเฉพาะราย เน้นการเพิ่มความ

สัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยเบาหวานและผู้ดูแล

	 6)	 จัดอบรม อสม. เรื่องการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

กลุ่มนี้ และมอบหมายงานให้ อสม. เยี่ยมบ้านสังเกต

อาการและอาการน�ำของภาวะแทรกซ้อน หลังจาก

พยาบาลให้ค�ำแนะน�ำเป็นรายบุคคลไปแล้ว

	 องค์ประกอบที่ 5 การสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเอง

	 1)	 ค้นหาบุคคลต้นแบบซึ่งเป็นผู้ป่วยเบาหวาน

กลุ่มนี้ ที่เคยควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ แต่

ปัจจุบันดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อน เพื่อเป็นแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้

	 2)	 ควรจัดกลุ่มช่วยเหลือตนเอง เพื่อท�ำกิจกรรม

แลกเปลีย่นเรยีนรูร่้วมกนัระหว่างผู้ป่วยเบาหวานกลุม่นี้ 

กับผู ้ดูแล โดยพยาบาลเวชปฏิบัติเป็นผู ้ประสาน
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และเสริมการสอนสุขศึกษา การสังเกตอาการภาวะ

แทรกซ้อน ให้ความรูเ้รือ่งยา การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

สุขภาพพร้อมกับให้ค�ำปรึกษาอย่างใกล้ชิด

	 3)	 จัดประชุมร่วมกันระหว่างผู้ป่วยเบาหวาน  

ผูด้แูล อสม. บคุลากรในหน่วยงานท้องถิน่ และบคุลากร

สุขภาพ เพื่อหาแนวทางส่งเสริมการดูแลของผู้ป่วย 

เบาหวานกลุ่มนี้ 

	 องค์ประกอบที ่6 ทรพัยากรและนโยบายของชมุชน

	 1)	 ควรประสานส่งต่อข้อมูลปัญหาภาวะสุขภาพ

ของผู้ป่วยเบาหวานกลุม่นีก้บัหน่วยงานกองสาธารณสขุ

เทศบาลเมืองสนั่นรักษ์ เพื่อร่วมกันดูแลติดตามเยี่ยม

ต่อเนื่องที่บ้าน แล้วน�ำผลการเยี่ยมมาทบทวนวางแผน 

ร่วมกันต่อไป

	 2)	 ออกแบบกิจกรรมและโครงการส�ำหรับผู้ป่วย

เบาหวานกลุ่มนี้ในการใช้ทรัพยากรและสิ่งสนับสนุน

ในชุมชน ในการส่งเสริมการควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้ เช่น ชมรมแอโรบิก

แต่ละชุมชน ลานกีฬาในชุมชน เป็นต้น 

	

อภิปรายผลการวิจัย
	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบั

น�ำ้ตาลในเลอืดได้ สดัส่วนโดยมากเป็นเพศหญงิ อาย ุ60 

- 69 ปี มีระดับน�้ำตาลในช่วง 127-200 mg/dl มีภาวะ

แทรกซ้อน คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 73.0) และ

ไขมันในหลอดเลือดสูง (ร้อยละ 30.0) เมื่อวิเคราะห์ราย

ข้อพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนแห่งนี้ส่วนใหญ่เป็น 

ผูส้งูอายทุีเ่ป็นเบาหวานมานาน ขาดการตระหนกัในการ

ดูแลตนเอง ไม่ได้ประกอบอาหารรับประทานเองหรือ

อาหารที่รับประทานส่วนใหญ่มาจากการที่ลูกหลาน

หรือคนในบ้านจัดซื้อหามาโดยไม่ได้ค�ำนึงถึงอาหาร 

ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย อีกทั้งผู้ป่วยยังขาดการออกก�ำลัง

กาย เพราะคิดว่ามีโรคประจ�ำตัวไม่สามารถออกก�ำลัง

กายได้ เป็นต้น ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เป็นสิ่งส�ำคัญมากในการควบคุม

โรคและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น เพราะการ

ดแูลตนเอง เป็นการปฏบิตัทิีบ่คุคลรเิริม่และกระท�ำด้วย

ตนเอง เพื่อรักษาไว้ซึ่งวิถีสุขภาพและสวัสดิภาพของ

ตน15 สอดคล้องกับการศึกษา16 กล่าวว่าการเป็นโรค

เบาหวานระยะเวลานาน ท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนง่าย

ขึ้น เมื่อมีพฤติกรรมการบริโภคและวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป

ตามบริบทของสังคม เลยท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือด

สูงจนควบคุมได้ยาก สอดคล้องกับการศึกษา17 ที่พบ

เช่นกันว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้

เป็นระยะเวลายาวนาน จะท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อน คือ  

โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 69.3) และไขมันในเลือด

สูง (ร้อยละ 55.7)

	 การรับรู้ปฏิสัมพันธ์ของผู้ป่วยเบาหวานต่อผู้ดูแล  

อยู ่ในระดับดี ( =3.9, S.D.=0.9) โดยเฉพาะเรื่อง

ครอบครัวให้ก�ำลังใจ ดูแลเอาใจใส่และคอยย�้ำเตือนให้

ดูแลตนเองปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของบุคลากรสุขภาพ

อย่างเคร่งครัด อธิบายได้ว่า ผู้ดูแลในชุมชนแห่งนี้ส่วน

ใหญ่เป็นบุตรของผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งอยู่ด้วยกันมานาน 

การช่วยเหลือจึงมีลักษณะที่คอยให้ความช่วยเหลือ 

เป็นก�ำลังใจและคอยกระตุ้นเตือน แนะน�ำถึงการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน สอดคล้องกับการศึกษา18 

ที่พบว่า ครอบครัวสนับสนุน ด้านการช่วยเหลือ  

ประคับประคองและสนับสนุนความต้องการด้าน

อารมณ์ ด้านการได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า ด้าน

การเงินและสิ่งของ สัมพันธ์ทางบวกกับระดับน�้ำตาล

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญ ( =3.6,  

S.D. = 0.7) และครอบครัวจะเป็นแหล่งสนับสนุน

ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวาน ออกก�ำลังกาย ( =3.9,  

S.D.=0.8) ไปรับการตรวจตามนัดของแพทย์ ( =3.9, 

S.D.=0.8) และเตือนให้รับประทานยาตรงเวลา ( = 

3.8, S.D.=0.9)19 

	 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 

2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ โดยใช้

แบบจ�ำลองการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ร่วมกับกระบวนการ

มีส่วนร่วม ซึ่งรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ้น ได้จากการน�ำ 

ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพและบุคลากร
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ในหน่วยงานท้องถิ่น เข้ามาสะท้อนคิด และเสนอ

แนะถึงสิ่งที่ควรปฏิบัติอย่างเป็นไปได้ ประกอบด้วย  

องค์ประกอบที ่1 ก�ำหนดนโยบาย/แผนงานงบประมาณ

ระดบัหน่วยงานทีร่ะบกุลุม่ผู้ป่วยเบาหวานเป็นเป้าหมาย

ทั้งระยะสั้นและระยะยาว องค์ประกอบที่ 2 การจัดการ

ข้อมลูสขุภาพ แยกประวตัหิรอืท�ำสญัลกัษณ์เฉพาะกลุม่

และสร้างฐานข้อมลูทีส่ามารถน�ำข้อมลูการดแูลรกัษาไป

วางแผนและจัดระดับความรุนแรงได้ องค์ประกอบที่ 3 

มาตรฐานการดแูลรกัษา ก�ำหนดแนวทางและมาตรฐาน

การดูแลรักษาบนพื้นฐานข้อมูลผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์

อักษรของหน่วยบริการ องค์ประกอบที่ 4 แนวทางการ

ดูแลรักษา ผู้ป่วย ผู้ดูแล และพยาบาลเวชปฏิบัติร่วมกัน 

วางแผนตั้งเป้าหมายลดระดับน�้ำตาลในเลือด จัดท�ำ

คู่มือการดูแลรักษาส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพ ครอบครัว 

อสม. และชุมชน ส่งต่อข้อมูลการตรวจรักษาให้ อสม. 

ชุมชนและหน่วยงานท้องถิ่น เพื่อร่วมวางแผนติดตาม

เยี่ยมในชุมชน องค์ประกอบที่ 5 การส่งเสริมการดูแล

ตนเอง จดัตัง้กลุม่ช่วยเหลอืตนเองโดยแลกเปลีย่นเรยีนรู้

และค้นหา “สุดยอดนักปรับพฤติกรรมสุขภาพ” ในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด องค์ประกอบที่ 6 การใช้

ประโยชน์ทรัพยากร ออกแบบโครงการ/กิจกรรมแบบ

มีส่วนร่วมระหว่าง ชุมชน รพ.สต. และหน่วยงาน

ท้องถิ่น เพื่อเป็นประโยชน์ในการควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา20 ที่ใช้ Chronic 

care model มาพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต พบว่า การวางแผนการดูแล

รกัษาเป็นระบบ ส่งผลต่อการปรบัพฤตกิรรมของผูป่้วย

ดีขึ้น เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการของทีมบุคลากร

สขุภาพมปีระสทิธภิาพ และช่วยเกดิการปรบัปรงุระบบ

ส่งต่อจากชุมชนมายังโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพมาก

ขึ้น ก่อให้เกิดการร่วมมือของชุมชนในการดูแลผู้ป่วย 

ที่ครบวงจรต่อเนื่อง ยั่งยืน21 และยังมีการน�ำ Chronic 

Care Model มาพัฒนาระบบการดูแลระดับปฐมภูมิ 

ให้แก่ผูป่้วยเรือ้รงั พบว่า การใช้แบบจ�ำลองนีช่้วยพฒันา

วิธีการจัดการผู้ป่วยเบาหวานและช่วยลดค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพ รวมทั้งช่วยพัฒนากระบวนการหรือพัฒนาวิธี

การวัดผลลัพธ์ผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างน้อย 1ลักษณะ22

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ศึกษาติดตามผลระยะยาวในกลุ่มตัวอย่างเดิม

เพือ่เปรยีบเทยีบพฤตกิรรมสขุภาพทีเ่ปลีย่นแปลงไปทกุ 

3 เดือนหรือ 6 เดือน และติดตามการเปลี่ยนแปลงของ

บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนร่วม ในการพัฒนารูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือดได้ แบบกระบวนการมีส่วนร่วม

	 2.	 น�ำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป ่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลือดได้  

ที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเบาหวานพื้นที่อื่นๆ 

เพื่อวัดประสิทธิผลว่ามีความแตกต่างจากรูปแบบเดิม 

ที่ด�ำเนินการอยู่แล้วอย่างไร

	 3.	 ควรค้นหา ปรับหรือเพิ่มเติมแนวทางการดูแล 

รกัษาผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบั

น�ำ้ตาลในเลอืดได้ให้เหมาะสมกบัสภาพสงัคมของผู้ป่วย

เบาหวานและครอบครัว รวมทั้งความก้าวหน้าของการ

รักษา เช่น การส่งต่อข้อมูลหรือการปรึกษาปัญหาที่

พบระหว่างติดตามผู้ป่วยเบาหวานผ่านสารสนเทศที่ 

ทันสมัย เช่น SMS ไลน์กลุ่ม เป็นต้น
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