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บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามและเปรียบเทียบ ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) และระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย 

(MAP) ของผู้ป่วยหลังเข้าร่วมกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จำนวน 

27 คน และญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย จำนวน 27 คน ที่เคยเข้าร่วมกิจกรรม ตั้งแต่ปี 2555 และติดตามผลลัพธ์ระยะยาว 2 ปี เก็บรวบรวม

ข้อมูล ใช้แบบบันทึกระดับ FBS และ MAP และแบบสอบถามการมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงโดยผู้วิจัยสร้างขึ้น เป็นแบบวัดมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค

ได้เท่ากับ 0.92 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และทดสอบความแปรปรวนแบบวัดซ้ำทางเดียว ผลการศึกษาพบว่า ผลการ

เปรียบเทียบ ระดับ FBS ของผู้ป่วย ก่อนและหลังการร่วมกิจกรรม พบว่าลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางคลินิกและทางสถิติที่ระดับ (p< 

.05) ส่วนระดับ MAP ของผู้ป่วยก่อนและหลังการร่วมกิจกรรม พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน การมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลในการดูแล

ผู้ป่วยพบว่า โดยรวมอยู่ในระดับดี ( X =3.42, SD = 0.62) การมีส่วนร่วมของครอบครัวรายด้านพบว่าให้การช่วยเหลือ/กระตุ้น
 

ผู้ป่วยในการไปตรวจตามนัดทุกครั้งอยู่ในระดับดี รองลงมาคือการกระตุ้นให้ผู้ป่วยหรือญาติออกกำลังกายที่เหมาะสมกับโรค การ

จัดการอาหาร ความร่วมมือในการรับประทานยา การให้กำลังใจและการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของโรค อยู่ในระดับดี เนื่องจาก

กิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเองส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดระยะยาว จึงควรขยายกิจกรรมนี้ให้ครอบคลุมผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูงรายอื่นต่อไป
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Abstract 

	 This study compared fasting blood sugar (FBS) and mean arterial pressure (MAP) of patients with 

diabetes and hypertension following their participation in the self-management support activities. The sample 

comprised of 27 patients who had both diabetes and hypertension and 27 family members or caregivers who 

participated in self-management activities in 2012 and were followed up for two years. FBS and MAP were 

recorded periodically and family involvement was assessed at the end of the follow-up using a 4-point Likert 

scale instrument developed by the researchers with Cronbach’s alpha of 0.92. Descriptive statistics and One-
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Way ANOVA were used to analyse the data. We found a statistically and clinically significant decrease in FBS 
 

(p < .05) following the participation whereas MAP remained unchanged. Overall family involvement was good 
 

( X  =3.4, SD = 0.62). Upon examination of individual aspects of family involvement, follow-up visit 

reinforcement and help was very good whereas exercise reinforcement, diet management, adherence to 

medication regimen, mental support and monitoring complications were good. Because of their sustainability, 

self-management support activities should be expanded to other patients with diabetes and hypertension. 




Keywords: long term follow–Up, self–management support, type II diabetes, hypertension


บทนำ

	 ปัจจุบันโรคเรื้อรัง เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของ
โลก พบมีอัตราป่วยถึงร้อยละ 60 ของโรคที่พบทั้งหมด และมี
แนวโน้มสูงขึ้นในประเทศกำลังพัฒนา มีการประมาณการทาง
สถิติว่า ทั่วโลกมีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ประมาณ 125 ล้านคน1 จากการศึกษา
สถานการณ์และธรรมชาติวิทยาของโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในประชากร พบว่าภาพรวมของประเทศไทย มีอัตราการ
เพิ่มของผู้ป่วยทุกปี มีแนวโน้มการป่วยและตายจากโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพิ่มสูงขึ้นในผู้ที่มีอายุ 13 ปีขึ้นไปมากกว่า 
1,900,000 คน และมีความชุกเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และยังพบว่า 
จะเกิดโรคแทรกซ้อนทาง ตา ไต หัวใจ ระบบประสาท แผลเรื้อรัง 
เป็นต้น2 ซึ่งผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ทำให้มีอัตราตาย พิการ และเสียค่าใช้จ่ายสูง
กว่าโรคเรื้อรังอื่นๆ3 และด้วยเหตุผลนี้ได้มีนักวิชาการจำนวนมาก 
พยายามพัฒนารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลต่อเนื่อง 
ทั้งนี้เนื่องจากโรคเรื้อรังมีสาเหตุจากหลายปัจจัย มีความซับซ้อน
หลายมิติ ทั้งจาก อายุ พันธุกรรม พฤติกรรม วิถีชีวิต และ
 
สิ่งแวดล้อม4 และได้มีแนวทางหรือรูปแบบการดูแลที่หลากหลาย 
โดยที่รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ดีจะส่งผลให้ผู้ป่วยคง
ภาวะสุขภาพที่ดีอย่างยาวนาน5 

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลฮ่องห้า (รพ.สต.
 
ฮ่องห้า) อำเภอแม่ทะ จังหวัดลำปาง เป็นหน่วยงานสาธารณสุข
ซึ่งในพื้นที่มีประชากรทั้งสิ้น 4,235 คน บุคลากรด้านสาธารณสุข 
จำนวน 4 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
จำนวน 111 คน ระหว่างปี 2551 -2557 รพ.สต.ฮ่องห้า มีผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่อยู่ในความดูแลจำนวนทั้งสิ้น 
382 คน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ทั้งยังพบว่าผู้ป่วยบางรายมี
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง และ
ดำเนินการพัฒนาและจัดระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ขึ้น โดยในปี 
2554 ได้ร่วมกับวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง 
ดำเนินกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการให้ความรู้แก่
 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่มนี้ เมื่อติดตามผล 6 เดือนหลังเสร็จสิ้น

กิจกรรมพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถคงพฤติกรรมที่ดีด้าน
อาหารและการออกกำลังกายไว้ได้ บางส่วนมาตรวจไม่ตรงตาม
นัด รับประทานยาหรือฉีดยาไม่ถูกต้อง ทำให้ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติ
ได้ 

	 ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้เพียง
อย่างเดียวไม่สามารถนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการ
พัฒนาผลลัพธ์ด้านการควบคุมน้ำตาลในเลือดและความดันโลหิต
ที่ยั่งยืนได้ ดังนั้น รพ.สต. ฮ่องห้า และ วิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนี นครลำปาง จึงได้ร่วมดำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) เพื่อพัฒนา
รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลฮ่องห้า 
ระหว่างเดือนมกราคม ถึง เดือน กรกฎาคม 2555 โดยมีผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงเข้าร่วมโครงการจำนวน 27 คน  
มีกิจกรรมการค้นหาปัญหาและวิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกัน
ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว อาสาสมัคร และบุคลากรสุขภาพ การ
กำหนดเป้าหมายร่วมกัน การกำหนดบทบาทหน้าที่ของผู้
เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน วิธีการทำงาน รวมถึงการพัฒนาศักยภาพ
ของผู้ป่วย ครอบครัว และ อาสาสมัคร ครอบคลุมประเด็นโรค
และภาวะแทรกซ้อน อาหาร การออกกำลังกาย การจัดการยา 
การจัดการความเครียด การดูแลเท้า มีการประเมินผลเมื่อดำเนิน
การได้ 3 เดือนพบว่าระดับน้ำตาลในเลือด (Fasting blood 
sugar: FBS) และความดันเลือดแดงเฉลี่ย (Mean arterial 
pressure: MAP) ของผู้เข้าร่วมโครงการลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยที่ระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ยหลังร่วมโครงการลด
ลงอยู่ในระดับปกติ (MAP = 89.63 mmHg ) ค่าปกติอยู่
ระหว่าง70-110 mgHg แต่พบว่าค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลใน
เลือดหลังร่วมโครงการยังสูง (FBS = 134.96 mg/dl) ค่าปกติอยู่
ระหว่าง 70-130 mg/dl6 ซึ่งผลการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม ได้นำเสนอในการประชุมวิชาการ7 และได้สรุปรูปแบบการ
จัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ดังแสดง
ในแผนภูมิที่ 1 
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แผนภูมิที่ 1 รปูแบบการจดัการดแูลผูป้ว่ยเบาหวานและผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู (ผลจากการวจิยัเชงิปฏบิตักิารแบบมสีว่นรว่ม ณ เดอืนที ่3)


การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง   สำหรับผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง (ครอบคลุมประเด็น โรคและภาวะแทรกซ้อน  

อาหาร   การออกกำลังกาย   การจัดการยา   การจัดการ

ความเครียด  การดูแลเท้า)  





การจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วย: 


	 •	 เสริมสร้างความมั่นใจในการจัดการดูแลตนเอง


	 •	 เสริมสร้างความรู้ในการจัดการดูแลตนเอง


	 •	 เสริมสร้างทักษะในการจัดการดูแลตนเอง 


การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง โดยบุคลากรสุขภาพ


	 •	 ประเมินความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว


	 •	 สนับสนุนความรู้และทักษะ


	 •	 ติดตามผลการรักษา


	 •	 เยี่ยมบ้าน


การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง โดยญาติ/ผู้ดูแล


	 •	 สนับสนุนการจัดการดูแลด้านอาหาร


	 •	 สนับสนุนการจัดการดูแลด้านการออกกำลังกาย


	 •	 สนับสนุนการจัดการดูแลด้านการจัดการยา


	 •	 สนับสนุนการจัดการดูแลด้านการตรวจตามนัด


	 •	 สนับสนุนการจัดการดูแลด้านการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน


	 •	 สนับสนุนการจัดการดูแลด้านการให้กำลังใจ


การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง โดยอาสาสมัคร


	 •	 เยี่ยมบ้าน


	 •	 ประสานการดูแล และ ส่งต่อ


การควบคุมระดับ


น้ำตาลในเลือด


และระดับความ


ดันเลือดแดงเฉลี่ย


	 •	 FBS


	 •	 MAP


ภาวะแทรกซ้อน


จากเบาหวานและ


ความดันโลหิตสูง


	 รูปแบบบริการดังกล่าวเป็นรูปแบบการสนับสนุนการ

จัดการดูแลตนเอง (Self-management support) โดยการมี

ส่วนร่วมของครอบครัว ญาติผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข และ

ระบบการให้บริการของทีมสุขภาพซึ่งสามารถพัฒนาผลลัพธ์

ระยะสั้นได้ อย่างไรก็ตามยังมีข้อสงสัยว่ารูปแบบดังกล่าวจะ

สามารถพัฒนาผลลัพธ์ระยะยาวได้หรือไม่ จากการศึกษาเกี่ยวกับ

การจัดการดูแลตนเองในผู้ที่เป็นเบาหวานหรือโรคเรื้อรังอื่นๆ ที่

ผ่านมา พบว่าการจัดการดูแลตนเองเป็นการจัดกิจกรรมที่มี

ประสิทธิภาพดี แต่มักประเมินผลระยะสั้น 3 เดือน ขาดการ

วัดผลระยะยาว8-11 ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจ ในการ

ติดตามผลลัพธ์ระยะยาว ในการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง 

โดยติดตามระดับน้ำตาลในเลือด และระดับความดันเลือดแดง

เฉลี่ยของผู้ป่วยที่เข้าร่วมกิจกรรม เดือนที่ 3, 6, 12, 18 และครบ

เดือนที่ 24 เพื่อเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือด และระดับ

ความดันเลือดแดงเฉลี่ยของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเองและศึกษาระดับการมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลในการ

สนับสนุนการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงเมื่อครบเดือนที่ 24


วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1. เพื่อเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือด และระดับ

ความดันเลือดแดงเฉลี่ยของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเอง เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 12 เดือนที่ 18 และครบ

เดือนที่ 24 


	 2. เพื่อศึกษาระดับการมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลในการ

สนับสนุนการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงเมื่อครบเดือนที่ 24


วิธีการดำเนินวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ประชากรคือ 

ผู้ที่เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยที่เป็น
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เบาหวานและความดันโลหิตสูง จำนวน 382 คน กลุ่มตัวอย่างคือ 

ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จำนวน 27 ราย ญาติ/ผู้

ดูแลผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง จำนวน 27 ราย 

ผู้วิจัยเลือกแบบเจาะจงโดยยึดจุดมุ่งหมายของการศึกษาเป็นหลัก 

(Purposive sampling) โดยกำหนดเกณฑ์ในการเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างคือ เป็นผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง และญาติ/

ผู้ดูแลที่เคยเข้าร่วมโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(PAR) ในการร่วมกิจกรรมการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วย
 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง ตั้งแต่ปี 2555 มีระดับความดัน

โลหิต (SBP ≤ 140 mmHg หรือ DBP ≤ 90 mmHg) และมี

ระดับน้ำตาลในกระแสเลือด (FBS) ≤ 126 mg% ติดกัน 2 ครั้ง

ในรอบ 1 ปี อาศัยอยู่ ในเขตพื้นที่ความรับผิดชอบของ 

รพ.สต.ฮ่องห้า และยินยอมให้ติดตามผลลัพธ์ระยะยาว โดย

ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด และระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย

ของผู้ป่วยที่เข้าร่วมกิจกรรม เดือนที่ 3, 6, 12, 18 และ 24 และ

การมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลในการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างได้รับการคัดเลือก

และเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมต่อเนื่อง

จนเสร็จสิ้นในปี พ.ศ.2557 ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนการจัดการ

ตนเอง ตามแผนภูมิที่ 1 ร่วมกับการดูแลตามระเบียบปฏิบัติ
 

ในการจัดการทางคลินิกกลุ่มโรคเรื้อรัง (DM & HT) โรงพยาบาล
 

ส่งเสริมสุขภาพตำบลฮ่องห้า ตำบลน้ำโจ้ อำเภอแม่ทะ
 

จังหวัดลำปาง ดังนี้ 


	 กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วย BP≤140/90 mmHg, FBS ≤126 mg/dl 

ติดตามนัดทุก 6 เดือน ในคลินิก 


	 กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วย BP≥140/90 -170/109 mmHg, 
 

FBS ≥126 mg/dl ติดตามนัดตรวจซ้ำทุก 2 สัปดาห์ ในคลินิก 

และพบแพทย์ 


	 กลุ่มที่ 3 ผู้ป่วย BP≥180/110 mmHg, FBS ≥200 

mg/dl ส่งตัวรับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่ข่าย


	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึก

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของ

ญาติ/ผู้ดูแลในการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง โดยผู้วิจัยสร้างขึ้น ซึ่งมีลักษณะเป็นแบบวัด

มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ ระดับ 4 หมายถึง ปฏิบัติ

การมีส่วนร่วมเป็นประจำสม่ำเสมอ ระดับ 3 หมายถึง ปฏิบัติการ

มีส่วนร่วมบ่อยๆ ระดับ 2 หมายถึง ปฏิบัติการมีส่วนร่วมนานๆ

ครั้งและระดับ 1 หมายถึง ปฏิบัติการมีส่วนร่วมน้อยที่สุด 


	 การแปลผลคะแนน การมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลใน

การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง รายข้อ

พิจารณาตามเกณฑ์ที่กำหนดจากการแบ่งคะแนนเป็น 4 ระดับ 

โดยใช้วิธีคำนวณหาอันตรภาคชั้น12 กำหนดระดับคะแนนเป็น 4 

ระดับ ดังนี้


คะแนนเฉลี่ยรายข้อ	 ระดับการมีส่วนร่วม											


	 1.00-1.50	 	 ต่ำ


	 1.51-2.50	 	 ปานกลาง


	 2.51-3.50	 	 ดี


	 3.51-4.00	 	 ดีมาก


	 การตรวจคุณภาพของเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน

การศึกษาพยาบาล จำนวน 3 ท่าน และมีค่าความเชื่อมั่นโดยใช้

สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) เท่ากับ 0.92 


	 ส่วนแบบบันทึกระดับน้ำตาลในกระแสเลือดเฉลี่ย (FBS) 

และระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) หลังดำเนินการเดือนที่ 

3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 12 เดือนที่ 18 และเมื่อครบเดือนที่ 24 เป็น

แบบบันทึกมาตรฐานของ รพ.สต.ฮ่องห้า 


	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย

ตนเอง โดยดำเนินการตามกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเอง การประเมินความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว การ

สนับสนุนความรู้และทักษะการดูแลตนเองด้านอาหาร การออก

กำลังกาย การจัดการยา การจัดการความเครียด และการดูแล

เท้า รวมทั้งการติดตามผลการรักษา และการเยี่ยมบ้าน โดยมีการ

ดำเนินการในการเจาะเลือดหาระดับน้ำตาลในเลือด ผู้ป่วยหลัง

อดอาหาร 8 ชั่วโมง โดยเจาะผ่านเส้นเลือดดำ และผ่านการตรวจ

ด้วยเครื่องอัตโนมัติ การวัดความดันโลหิตมีขั้นตอนดังนี้


	 1. เตรียมผู้ป่วยก่อนทำการวัด 30 นาที ถ่ายปัสสาวะให้

เรียบร้อย นั่งพักบนเก้าอี้ในห้องที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที หลัง

พิงพนักเพื่อการผ่อนคลาย หลังเท้า 2 ข้างวางราบกับพื้นแขนซ้าย

หรือขวาที่ต้องการวัดวางอยู่บนโต๊ะไม่กำมือ


	 2. เตรียมเครื่องมือวัดชนิดปรอท รุ่น MAC วัดบริเวณ

ต้นแขนเหนือข้อพับแขนเหนือ Brachial artery 


	 การวิจัยในครั้งนี้ใช้ MAP เป็นการเฉลี่ยดู perfusion 

pressure ของอวัยวะในร่างกายว่าเพียงพอที่จะทำให้เลือดไหล

เวียนไปเลี้ยงอวัยวะต่าง เช่น สมอง ไต เส้นเลือดแดงโคโรนารี 

อื่นๆ ได้อย่างต่อเนื่องหรือไม่ ถ้าต่ำลงจะทำให้อวัยวะนั้นๆ 
 

ขาดเลือดได้ ซึ่งค่าMAP เป็นการเฉลี่ยดู perfusion pressure 
 

ที่แม่นยำมากค่าหนึ่ง สูตรการคำนวณคือ [(2 x diastolic)+

systolic]/3 ค่าปกติใช้ที่ 70-110 mmHg4 จากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบ

ความถูกต้อง สมบูรณ์ และบันทึกผล ก่อนนำไปวิเคราะห์ทางสถิติ


	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานและเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย FBS และ MAP ของผู้ป่วย
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เบาหวานและความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการเข้าร่วม
กิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง โดยค่าสถิติ t-test 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย FBS และ MAP หลังดำเนินการเดือนที่ 3 
เดือนที่ 6 เดือนที่ 12 เดือนที่ 18 และเมื่อครบเดือนที่ 24 โดย
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ำทางเดียว (One-way 
repeated measures analysis of variance) แต่เมื่อพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้วิจัยเปรียบเทียบรายคู่ด้วยวิธี 
Pairwise Comparisons	 

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยผ่านคณะ
กรรมการรับรองโครงร่างการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิของ
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการ โดยแจ้งให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาที่ทำการศึกษา 
ข้อมูลที่ได้จะปิดเป็นความลับ การอภิปรายผลจะแสดงถึงภาพ
รวมของการวิจัยเท่านั้น ผลการวิจัยจะไปใช้เพื่อประโยชน์ของ
 
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน 

	 หลังจากได้ชี้แจงวัตถุประสงค์กับกลุ่มตัวอย่างแล้ว ได้
ติดตามนัดหมายกลุ่มตัวอย่างตามระบบบริการในคลินิก ซึ่งกลุ่ม

ตัวอย่างต้องเข้าร่วมกิจกรรมการจัดการดูแลตนเองและทบทวน
ทักษะปฏิบัติร่วมกับญาติ/ผู้ดูแล ทุก 6 เดือน จำนวน 4 ครั้ง ใน
เรื่อง 1) ความรู้โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 2) การดูแล
ตนเองเรื่องการรับประทานอาหาร 3) การรับประทานยาและ
สมุนไพร 4) การออกกำลังกาย การผ่อนคลาย การดูแลเท้า ทักษะ
การแก้ปัญหา ด้วยวิธีการสอน ชมวีดีทัศน์ และจัดกลุ่มแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ร่วมกัน รวมถึงกิจกรรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับอสม.และติดตาม
ผลลัพธ์ระยะยาว ในการสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-
management support) โดยติดตาม FBS และ MAP ของ
 
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมกิจกรรม และการมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแล
 
ในการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง


ผลการวิจัย 

	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 51-60 ปี มากที่สุด ร้อยละ 
51.85 สถานภาพสมรส คู่ ร้อยละ 88.89 ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา ร้อยละ 85.18 อาชีพส่วนใหญ่ ทำนาทำสวน และ
แม่บ้าน ร้อยละ 48.15 และ 40.74 ตามลำดับ และระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 11-15 ปี และ 16-20 ปี 
จำนวนเท่ากัน ร้อยละ 37.04 ดังรายละเอียดดังตารางที่ 1




ตารางที่ 1 จำนวน รอ้ยละ และคา่เฉลีย่ของญาต/ิผูด้แูลผูป้ว่ยเบาหวานและความดนัโลหติสงู จำแนกตามอาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการ

ศกึษา อาชพี รายไดเ้ฉลีย่ตอ่เดอืน ความเกีย่วขอ้งกบัผูป้ว่ย ระยะเวลาในการดแูลผูป้ว่ย ระยะเวลาทีด่แูลผูป้ว่ยใน 1 วนั 


ข้อมูลส่วนบุคคล

กลุ่มตัวอย่าง


จำนวน (27 คน)
 ร้อยละ


อายุ (ปี) ( X = 53.6 SD=0.48, range 40-62 ปี)
 
 



 40-50 ปี
 10
 37.04



 51-60 ปี
 14
 51.85



 มากกว่า 60 ปี
 3
 11.11


สถานภาพสมรส
 
 



 คู่
 24
 88.89



 หม้าย
 3
 11.11


ระดับการศึกษา
 
 



 ไม่ได้เรียน
 2
 7.41



 ประถมศึกษา
 23
 85.18



 ปริญญาตรี
 2
 7.41


อาชีพ
 
 



 แม่บ้าน
 11
 40.74



 รับจ้าง
 2
 7.41



 ทำนา ทำสวน
 13
 48.15



 ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน
 1
 3.70


ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย



 เป็นลูก
 14
 51.85



 เป็นภรรยา
 13
 48.15
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ข้อมูลส่วนบุคคล

กลุ่มตัวอย่าง


จำนวน (27 คน)
 ร้อยละ


ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ( X = 15.5, SD=0.56, range 2-19 ปี)



 1-5 ปี
 2
 7.41



 6-10 ปี
 5
 18.51



 11-15 ปี
 10
 37.04



 16-20 ปี
 10
 37.04


ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยใน 1 วัน



 อยู่กับผู้ป่วยทั้งวัน
 10
 37.04



 ดูแลวันละ 5-6 ชั่วโมง
 10
 37.04



 มาดูเป็นครั้งคราว
 7
 25.92


200


150


100


50


0

ก่อน


ดำเนินการ


ติดตาม


3 เดือน


ติดตาม


6 เดือน


ติดตาม


12 เดือน


ติดตาม


18 เดือน


ติดตาม


24 เดือน


ระดับ FBS
 147.96
 134.96
 117.07
 114.07
 111.3
 113.3


93.79
 89.63
 86.89
 89.16
 90.75
 88.89
ระดับ MAP


	 นอกจากนี้ยังพบว่าระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ของผู้
ป่วยเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการร่วม
กิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 
เดือนที่ 12 เดือนที่ 18 และครบเดือนที่ 24 มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 สำหรับระดับความดัน

เลือดแดงเฉลี่ย (MAP) ของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ก่อนและหลังการร่วมกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 12 เดือนที่ 18 และครบเดือนที่ 24 
ไม่มีความแตกต่างกัน ดังรายละเอียดในตารางที่ 2


ตารางที่ 2 	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในกระแสเลือด (FBS) และระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) ของผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง ระหว่างก่อนและหลังการร่วมกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง เดือนที่ 3, 6, 12, 18 และ 24 


	 Variables	 SS	 df	 MS	 F	 P-value


	 FBS	 13536.17	 1	 13536.17	 14.57	   .001*


  	 MAP	 138.33	 1	 138.33	 3.173	 .08


	 * p<.01


	 ทั้งนี้พบว่าค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในกระแสเลือด 

(FBS) และระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) ของผู้ป่วยเบา

หวานและความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการร่วมกิจกรรมการ

สนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง เดือนที่ 3, 6, 12, 18 และ 24 มี

แนวโน้มของ FBS ลดลงตามลำดับ สำหรับ MAP มีแนวโน้มไม่

เปลี่ยนแปลง ดังแสดงในกราฟที่ 1


กราฟที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในกระแสเลือด (FBS) และระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) ของผู้ป่วยเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการร่วมกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง เดือนที่ 3, 6, 12, 18 และ 24
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแลในการจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและ
 

ความดันโลหิตสูง เมื่อครบเดือนที่ 24


การมีส่วนร่วมของ ญาติ/ผู้ดูแล X 
 SD ระดับ

1.ท่านได้ให้การสนับสนุนผู้ป่วยหรือญาติของท่านโดยการจัดอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน/

ความดันโลหิตสูง

3.45 0.61 ดี

2.ท่านได้กระตุ้นให้ผู้ป่วยหรือญาติของท่านออกกำลังกายที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน/

ความดันโลหิตสูง

3.50 0.61 ดี

3.ท่านได้ให้การช่วยเหลือ/กระตุ้นผู้ป่วยหรือญาติของท่านในการรับประทานยาและผลข้างเคียงของ

ยา ตามแผนการรักษา

3.45 0.61 ดี

4.ท่านได้ให้การช่วยเหลือ/กระตุ้นผู้ป่วยหรือญาติของท่านในการไปตรวจตามนัดทุกครั้ง 3.55 0.51 ดีมาก

5.ท่านได้เตือนให้ญาติของท่านเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน/ความดันฯ 3.25 0.72 ดี

6.ท่านได้ให้กำลังใจผู้ป่วยหรือญาติของท่านในการดูแลสุขภาพของตนเอง 3.30 0.66 ดี

รวม 3.42 0.62 ดี

อภิปรายผล

	 1.ระดับน้ำตาลในกระแสเลือด (FBS) ของผู้ป่วย 
 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการร่วม
กิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง เดือนที่ 3, 6, 12, 18 
และ 24 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 สำหรับระดับความดันเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) ไม่มีความ
แตกต่างกัน 

	 ผลการเปรียบเทียบ ระดับ FBS และ MAP ของผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการร่วมกิจกรรม 
พบว่า FBS มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05 เมื่อทดสอบความแตกต่างก่อนและหลังดำเนินการแต่ละครั้ง 
พบว่า FBS ก่อนดำเนินการมีความแตกต่างกับหลังการร่วม
กิจกรรม จะเห็นได้ว่า ในการติดตามระดับน้ำตาลในกระแสเลือด
ในเดือนที่ 3, 6, 12, 18 และครบเดือนที่ 24 ระดับน้ำตาลใน
กระแสเลือด ลดลงจนถึงระดับปกติ ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการเข้า
ร่วมกิจกรรม การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง ซึ่งประกอบไป
ด้วยกิจกรรมที่ส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วยในการจัดการดูแล
ตนเอง ส่งเสริมศักยภาพของครอบครัวในการสนับสนุนให้ผู้ป่วย
สามารถจัดการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง รวมถึงการพิจารณา
ระบบการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขและบุคลากร
สุขภาพ ในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการ
กับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้ดีขึ้น การสนับสนุนการ

	 การมีส่วนร่วมของ ญาติ/ผู้ดูแล ในการติดตามผลลัพธ์

ระยะยาวเมื่อครบ 24 เดือน ของผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง โดยรวมอยู่ในระดับดี ( X  = 3.42, SD = 0.62) เมื่อ

พิจารณารายด้านพบว่า การมีส่วนร่วมของ ญาติ/ผู้ดูแล ในการ

ติดตามผลลัพธ์ระยะยาวเมื่อครบ 24 เดือน ของผู้ป่วยเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ในด้านให้การช่วยเหลือ/กระตุ้นผู้ป่วยหรือ

ญาติของท่านในการไปตรวจตามนัดทุกครั้ง อยู่ในระดับดีมาก ( X  

= 3.55, SD = 0.51) รองลงมาคือ ด้านได้กระตุ้นให้ผู้ป่วยหรือญาติ

ของท่านออกกำลังกาย ที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน/ความดัน

โลหิตสูง ( X  = 3.50, SD = 0.61) ดังตารางที่ 3


จัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยจากญาติ/ผู้ดูแล อาสาสมัคร
สาธารณสุขและบุคลากรสุขภาพ ช่วยในการกระตุ้นเตือนให้
 
ผู้ป่วยเห็นความสำคัญของการจัดการดูแลตนเอง นอกจากนี้ยัง
เป็นการช่วยสนับสนุนความรู้และทักษะ รวมถึงกำลังใจซึ่งเป็นสิ่ง
ที่จำเป็นในการจัดการกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่ง
เป็นโรคเรื้อรังที่ต้องอาศัยแรงจูงใจในการจัดการกับภาวะของโรค
ในระยะยาว

	 แบบแผนของการลดลงของFBS เริ่มเห็นชัดในเดือนที่ 3 
และหลังจากนั้นก็ลดลงจนอยู่ในระดับคงที่ (111.30-117.07 mg/dl) 
ในเดือนที่ 6 จนถึงเดือนที่ 24 ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก
 
ดังกล่าวมีความเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมของ
 
ผู้ป่วย โดยช่วง 3 เดือนแรก เป็นช่วงที่ผู้ป่วยเริ่มมีการเรียนรู้และ
พัฒนาทักษะในการจัดการกับโรค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
อาหารและการออกกำลังกาย และครอบครัวญาติ/ผู้ดูแลก็อยู่ใน
ระยะเรียนรู้ในการให้การสนับสนุนผู้ป่วย แต่หลังจากเดือนที่ 3 
 
ผู้ป่วย ครอบครัว ญาติ/ผู้ดูแล มีความมั่นใจ มีความรู้และทักษะ
มากขึ้น ทำให้สามารถจัดการดูแลตนเองได้ดีขึ้น นำไปสู่การมี
พฤติกรรมที่เหมาะสม ดังจะเห็นได้จากการลดลงของระดับ
น้ำตาลในกระแสเลือดในเดือนที่ 6 และคงที่จนถึงเดือนที่ 24 
และผลการสอบถามการมีส่วนร่วมของ ญาติ/ผู้ดูแลในเดือนที่ 24 
ในการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง พบว่าทุกด้านอยู่ในระดับดี 
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(ตารางที่ 3) ซึ่งการสนับสนุนของญาติ/ผู้ดูแล เป็นปัจจัยที่สำคัญ
ในการคงไว้ของแรงจูงใจ (Motivation) ของผู้ป่วยในการจัดการ
ดูแลตนเองในระยะยาว สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบ
ว่าการได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง การควบคุมตนเอง 
และครอบครัวเป็นปัจจัยสนับสนุนให้มีการจัดการดูแลตนเองต่อ
เนื่อง13


	 สำหรับแบบแผนการเปลี่ยนแปลงของ MAP นั้น มีการ
เปลี่ยนแปลงเล็กน้อย ทั้งนี้เนื่องมาจาก MAP ก่อนดำเนินการอยู่
ในระดับปกติอยู่แล้ว โดยในเดือนที่ 3 มีการลดลงของความดัน
เลือดแดงเฉลี่ย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคงที่
จนถึงเดือนที่ 24 และสามารถอธิบายได้ในแนวทางเดียวกับการ
เปลี่ยนแปลงของFBS กล่าวโดยสรุปคือทั้งน้ำตาลในกระแสเลือด 
และความดันเลือดแดงเฉลี่ยจะเริ่มลดลงในเดือนที่ 3 และคงที่ใน
เดือนที่ 6 เป็นต้นไป ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยก่อนหน้านี้14-15


	 จะเห็นได้ว่า ช่วงเวลา 6 เดือนแรกเป็นช่วงเวลาที่สำคัญ
ที่ส่งผลต่อการลดลงของ FBS และ MAP ในระยะยาว เนื่องจาก
ช่วงเวลาดังกล่าวเป็นช่วงเวลาสำหรับการเรียนรู้ ที่นำไปสู่การ
ปรับเปลี่ยน ความคิดและพฤติกรรม อาจกล่าวได้ว่าช่วงเวลา
 
ดังกล่าวเป็นช่วงเวลาการเปลี่ยนผ่าน (Transition) ไปสู่การคงไว้
ซึ่งพฤติกรรมที่ดี (Maintenance) ในระยะยาว ดังนั้นบุคลากร
สุขภาพและครอบครัว ญาติ/ผู้ดูแล ต้องให้ความสำคัญกับการ
สนับสนุนผู้ป่วยอย่างจริงจังในช่วง 6 เดือนแรก มิเช่นนั้นอาจจะ
ทำให้การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมไม่ประสบความ
สำเร็จ และผู้ป่วยอาจกลับไปมีพฤติกรรมแบบเดิม การสนับสนุน
จาก ครอบครัว ญาติ/ผู้ดูแลและบุคลากรสุขภาพหลังเดือนที่ 6 
ยังมีความจำเป็นเพื่อเป็นแรงจูงใจในการคงพฤติกรรมที่ดีต่อเนื่อง
ในระยะยาว และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในการจัดการกับความ
ต้องการที่เปลี่ยนแปลงไป เนื่องจาก FBS และ MAP อยู่ในระดับ
ปกติคงที่จนถึงเดือนที่ 24 แสดงให้เห็นว่าการสนับสนุนการ
จัดการดูแลตนเอง เป็นรูปแบบบริการสุขภาพสำหรับผู้ป่วย
 
เบาหวานและความดันโลหิตสู งที่ สามารถปฏิบัติ ได้ จริ ง 
(Feasibility) ในพื้นที่วิจัย

	 2. การมีส่วนร่วมของญาติ/ผู้ดูแล ในการจัดการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงติดตาม
ผลลัพธ์ในระยะยาวเมื่อครบ 24 เดือน

	 การมีส่วนร่วมของครอบครัวหรือผู้ดูแลในการดูแลด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จากการ
ติดตามผลลัพธ์ในระยะยาวเมื่อครบ 24 เดือน พบว่า โดยรวมอยู่

ในระดับดี ( X =3.42, SD = 0.62) ซึ่งพบว่าด้านสนับสนุนการ

ไปตรวจตามนัด อยู่ในระดับดีมาก ( X = 3.55, SD = 0.51) 
 
รองลงมาคือ ด้านสนับสนุนการออกกำลังกายที่เหมาะสมกับโรค

เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ( X = 3.50, SD = 0.61) ด้าน
สนับสนุนอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
 

( X =3.45, SD = 0.61) และ ด้านการจัดการเรื่องยารักษาโรค 
 

( X =3.45, SD = 0.61) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงลักษณะการ

สนับสนุนของครอบครัวที่ให้ความสำคัญกับกิจกรรมที่มีความ
เฉพาะกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ได้แก่ การควบคุม
อาหาร การออกกำลังกาย การรับประทานยาตามแผนการรักษา 

และการไปตรวจตามนัด มากกว่าการดูแลสุขภาพทั่วไป ( X  =
3.30, SD = 0.66) และให้ความสำคัญกับกิจกรรมที่มุ่งควบคุม
น้ำตาลในเลือดและความดันเลือดให้อยู่ในระดับปกติได้แก่ การ
ควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย การรับประทานยาตาม
แผนการรักษา และการไปตรวจตามนัด มากกว่า การเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ( X =
3.25, SD = 0.72) ข้อค้นพบอาจจะสะท้อนถึงความเชื่อของ
ครอบครัวว่าอะไรมีความสำคัญต่อความสำเร็จในการควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดและความดันเลือดของผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง   อย่างไรก็ตามข้อสังเกตดังกล่าวควรได้รับการ
ศึกษาวิจัยต่อในอนาคต


ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช
้
	 1. คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ
แม่ทะ จังหวัดลำปาง ซึ่งเป็นหน่วยงานต้นสังกัดของเครือข่าย
 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลฮ่องห้า ควรมีนโยบายขยายผล
การดำเนินกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองของ
 
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ให้ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน/ความดันโลหิตสูงทุกพื้นที่   โดยคำนึงถึงการวางแผน
การสนับสนุนงบประมาณตามแบบแผนการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับน้ำตาลในกระแสเลือด และความดันเลือด โดยในช่วง 
 
6 เดือนแรกของการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองซึ่งเป็นระยะ
เปลี่ยนผ่าน (Transition) ของพฤติกรรมและผลลัพธ์อาจจำเป็น
ต้องใช้ทรัพยากรด้านบุคลากร เวลา และ งบประมาณมากเพื่อ
สามารถนำไปสู่การเกิดพฤติกรรมและผลลัพธ์ที่ดีในระยะยาว 
(Maintenance)

	 2. เนื่องจากผลลัพธ์ทางคลินิกระยะยาวของผู้ป่วย
 
เบาหวานและความดันโลหิตสูงอยู่ในเกณฑ์ที่ดี ควรมีการศึกษา
ความคุ้มค่าคุ้มทุน (Cost effectiveness) ของการสนับสนุนการ
จัดการดูแลตนเองเพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย

	 3. ควรมีการศึกษาเชิงลึกถึงลักษณะการสนับสนุนของ
ครอบครัว และ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เข้าร่วม
โครงการสนับสนุนการจัดการตนเองตามช่วงเวลาที่เปลี่ยนไป 
เพื่อนำผลการวิจัยไปพัฒนากิจกรรม/บริการให้มีความเหมาะสม
ยิ่งขึ้น 

	 4. ควรมีการศึกษาถึงความเป็นไปได้ในการปรับรูปแบบ
กิจกรรมการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองไปใช้กับผู้ป่วยโรค
เรื้อรังอื่นๆ


กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยการสนับสนุนจากวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้อำนวย
การวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง ขอขอบคุณ 
 
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
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อสม.ในเขตของ รพ.สต.ฮ่องห้า ที่เสียสละเวลาให้ข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์ ตลอดจนเจ้าหน้าที่ทุกท่านของรพ.สต.ฮ่องห้า ที่
อำนวยความสะดวก ด้วยความเต็มใจและเป็นมิตร ตลอดระยะ
เวลา และขอขอบคุณคณาจารย์ทุกท่านที่เป็นกำลังใจให้การ
ศึกษาครั้งนี้สำเร็จได้ด้วยดี
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