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บทคัดย่อ
การวจิยันีเ้ป็นวจิยัเชงิปฏบิตักิาร มวีตัถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์สถานการณ์การดแูลตนเอง ปัญหาและความต้องการของ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในระยะที่ 1 และ 2 ในชุมชน และศึกษาการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ป่วย
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน โดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของกิบสัน ค.ศ.1991 ในการเสริมสร้าง
พลงัอ�ำนาจของผูป่้วยเพิม่ความสามารถในดแูลสขุภาพตวัเองได้ มผีูร่้วมด�ำเนนิการวจิยั จ�ำนวน 39 คน ประกอบด้วย ผูป่้วย 
จ�ำนวน 10 คน สมาชิกครอบครัว จ�ำนวน 10 คน อสม. จ�ำนวน 8 คน ผู้น�ำชุมชน จ�ำนวน 8 คน ตัวแทนจากเทศบาล จ�ำนวน 
1 คน และพยาบาลวชิาชพีจากโรงพยาบาลชมุชน จ�ำนวน 2 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวิจยั ประกอบด้วย แบบสมัภาษณ์เชงิลกึ 
แนวทางการสนทนากลุม่ และแนวทางการสงัเกตอย่างมีส่วนร่วม การวเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณโดยใช้สถติเิชงิพรรณาและ
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้วิเคราะห์เชิง เนื้อหา (Content analysis) การทดสอบค่าสถิติใช้สถิตินอนพารามิตริก 
Wilcoxon Signed Ranks Test

ผลการวิจยั พบว่าผูป่้วยไม่เข้าใจเกีย่วกบัโรคเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไต พฤตกิรรมการดแูลตนเองไม่เหมาะสม 
ผู้ดูแลและอสม.ไม่เข้าใจเร่ืองโรคและการดูแลผู้ป่วย ผู้น�ำชุมชนทราบสถานการณ์ปัญหาในชุมชนแต่ยังไม่มีกิจกรรมเพื่อ
แก้ไขปัญหา ระบบบริการสุขภาพขาดการติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จากสภาพปัญหาได้ประชุมระดมสมองแก่ผู้ที่
เก่ียวข้องเพื่อวางแผนและด�ำเนินการดังนี้ 1) อบรมให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตแก่ ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล 2) พัฒนากลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อฝึกทักษะ การดูแลตนเอง ได้แก่ การติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง 
โภชนาการลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม และการฝึกสมาธิบ�ำบัด SKT 3) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย 4) การ
พัฒนาศักยภาพ อสม.ในการเยี่ยมบ้าน 5) การเยี่ยมบ้านและการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล 6) รณรงค์ชุมชนรวมพลัง ลดหวาน 
ลดมัน ลดเค็ม ลดโรคไตในชุมชน ภายหลังการด�ำเนินงานตามแผนงานเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ มีผลการด�ำเนินงานดังนี้ 
ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตัวเองได้ดีขึ้น ได้แก่ การควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเลือด การควบคุมการอาหารลดอาหารเค็มโดยเฉพาะเกลือโซเดียม เพิ่มการออกก�ำลังกายเป็น 3-5 วันต่อ
สปัดาห์ และ เคร่งครดัการรบัประทานยามากขึน้ ค่าเฉลีย่ผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ ค่าน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร 8 ชัว่โมง 
ค่าฮีโมโกลบินเอวันซี และอัตราการกรองของไต ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการพบว่าค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกมีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ทุกกิจกรรมสร้างการมีส่วนร่วมโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ส่งผลให้เกดิการดแูลผูป่้วยในชมุชนร่วมกนัของผู้ทีเ่กีย่วข้อง เกดิผลลพัธ์ในการปรับเปลีย่นพฤตกิรรมการดแูลตนเองทีด่ขีึน้ 
ข้อเสนอแนะ ในกลุ่มผู้ป่วยท่ียังไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการควรมีการหาแนวทางการ
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจและติดตามพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

ค�ำส�ำคัญ: การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต
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Abstract
The objective of action research were to analyze self-care management, problems and needs of diabetic 

nephropathy stage 1 and 2 patients and empowerment their to improve self-care management. Gibson’s model 
was the theoretical framework to empowerment the patients to increase ability to self-care management. The 
participants include 10 patients, 10 family members, 8 village health volunteers, 8 community leaders, 1 municipality 
representative and 2 professional nurse from hospital. The tools used to collected data including in-depth interviews 
guideline, focus group discussion and participant observation guidelines. Descriptive statistic was used for 
quantitative data and content analysis was used for qualitative data and non parametric statistics Wilcoxon Signed 
Rank Test were utilized for analyzing data.

The results showed that patients don’t understand about diabetic nephropathy. Self-care behavior is not 
appropriate. Caregiver and Public Health Volunteers don’t understand about diabetic nephropathy and patient 
care. Community leader recognize the situation in the community but no problem solving activities. Health service 
system no continuous monitoring of patients in the community. This problem organized brainstorming sessions 
for those involved to plan and proceed as follows 1) Training workshop on diabetic nephropathy for patients and 
caregiver 2) Self help group to practice self-care skills, including self-monitoring of blood sugar levels, weight 
control, knowledge of nutrition, and SKT 3)Empowerment for caregiver in caring for diabetic nephropathy patients. 
4) Empowerment for Public Health Volunteers in the home visit. 5) Home visit and individual patient care 
6)Community campaign including power to reduce sweetness, reduce fat, reduce salty, reduce kidney disease in 
the community. After the implementation of the plan for a period of 12 weeks. Performance as follows patients 
can better manage their self-care behavior including blood sugar control, food control, reduce salty food especially 
sodium salt, increasing physical activity is 3-5 days a week and strictly taking more pills. Clinical results: After this 
study; Including fasting blood sugar levels (FBS) Hemoglobin A1C (HbA1C) and glomerular filtration rate (eGFR) 
did not difference had significantly higher mean score than before (p < 0.05). Every activity creates participation 
by using an action research process. Resulting in the care of patients in the community of those involved resulting 
in better self-care behavior And effective control of blood sugar levels. Recommendations for patients who are 
unable to control blood sugar levels. Service personnel should find ways to empowerment and monitor patient 
behavior continuously that is appropriate for eah patient.

Keywords: empowerment, diabetic nephropathy
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บทน�ำ
สถานการณ์โรคเบาหวาน ปี พ.ศ.2558 โรคเบาหวาน

ท่ัวโลก ประมาณ 415 ล้านคนทั่วโลกและประมาณปี 

พ.ศ.2583 โรคเบาหวานจะเพิ่มขึ้นประมาณ 642 ล้านคน

หรือ 1 ใน 12 คนในผู้ใหญ่จะเป็นโรคเบาหวาน1 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ.2557 พบผู้ป่วยเบาหวาน 29.1 

ล้านคน พบภาวะแทรกซ้อนทางไต ร้อยละ 44 ของผู้ป่วย

เบาหวานรายใหม่ และมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

จ�ำนวน 228,924 คน ที่ได้บ�ำบัดทดแทนไตและเปลี่ยนถ่าย

ไต2 ประเทศไทยพบโรคเบาหวานประชาชนอาย ุ15 ปีขึน้ไป

เป็นโรคเบาหวานและระดับน�้ำตาลในเลือดผิดปกติ ในป ี

พ.ศ.2552 พบร้อยละ 6.9 ต่อมาในปี พ.ศ.2557 พบสูงขึ้น

ถึงร้อยละ 8.93 สาเหตุของโรคไตวายระยะสุดท้าย ที่เข้ารับ

การบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

เกิดจากโรคเบาหวานมากที่สุดมากถึงร้อยละ 37.5 และ 

ร้อยละ 20-40 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีโอกาสเกิดโรคไต

เรือ้รงั4 จากการศกึษาการระบาดโรคไตเรือ้รงัในประเทศไทย 

ปี พ.ศ. 2558 พบผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน 

จ�ำนวน 15,032 คน ผูป่้วยเบาหวานมคีวามเสีย่งในการเกดิ

โรคไตวายเพิ่มขึ้นร้อยละ 49 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยกลุ่มอื่น5 

ค่าใช้จ่ายในการบ�ำบัดทดแทนไต ทั้งการฟอกเลือดด้วย

เคร่ืองไตเทียมและการล้างไตทางช่องท้อง เฉล่ียประมาณ 

240,000 บาทต่อคนต่อปี6 ซึ่งมีผลต่อค่ารักษาทั้งส่วน

ภาครัฐ ผู้ป่วยและครอบครัว 

สถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไตในจังหวัดอ�ำนาจเจริญพบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง

รวดเร็วและพบภาวะแทรกซ้อนทางไตทุกระยะจาก

โรคเบาหวานมากที่สุดในเขตต�ำบลเสนางคนิคม ตั้งแต่

ปีพ.ศ. 2558-2560 คิดเป็นร้อยละ 6.28; 8.95 และ 22.89 

ตามล�ำดบั7 พบระยะของการเปลีย่นแปลงความผดิปกตขิอง

ไตพบว่า จากปี พ.ศ. 2558-2560 ระยะท่ีมกีารเปลีย่นแปลง

ความผิดปกติของไตมากที่สุดคือระยะที่ 1 และ 2 ซึ่งมี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ คิดเป็นร้อยละ 11.79; 13.6 และ 

16.1 ตามล�ำดับ7 อ�ำเภอเสนางคนิคมเป็นอ�ำเภอหนึ่งของ

จังหวัดอ�ำนาจเจริญบริบทพื้นที่ เป ็นลักษณะก่ึงเมือง

กึ่งชนบทวิถีชีวิตคนส่วนใหญ่รีบเร่งท�ำงานพึ่งพาอาหารใน

ตลาด อาหารปรุงส�ำเร็จ มีการออกก�ำลังกายน้อยลงน�ำไปสู่

การเกิดโรคเรื้อรังในชุมชนจากปัญหาของพื้นที่ ท่ีศึกษา

พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ระยะ

ที่ 1 และ 2 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วโดยผู้ป่วยกลุ่มนี้

ไม่แสดงอาการทีผิ่ดปกตใิดๆ ท�ำให้ผูป่้วยละเลยในการดแูล

ตนเองอย่างเข้มงวดเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนทางไตทีเ่กดิขึน้

อีกทั้งครอบครัวและชุมชนไม่ทราบถึงความรุนแรงของโรค

และแนวทางการดูแลผู ้ป่วยในชุมชนท�ำให้ไม่สามารถ

สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม จาก

การศึกษาท่ีผ่านมาการเสริมสร้างพลังของผู้ป่วยส่งเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้นท�ำให้สามารถควบคุมระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดได้8 อกีทัง้ครอบครวัและชุมชนช่วยสนบัสนนุ

การดูแลตนเองของผู้ป่วย จะท�ำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม

โรคเบาหวานได้ดขีึน้ ดังนัน้การศกึษาคร้ังนีจ้งึเป็นการศึกษา

เพื่อเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไต ระยะที่ 1 และ 2 โดยการมีส่วนร่วมของ

ครอบครวัและชมุชนในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนทางไตระยะที่ 1 และ 2 ในชุมชน 

วัตถุประสงค์การวิจัย
1. 	 เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วย

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในระยะที่ 1 และ 2 

ในชุมชน ปัญหาและความต้องการของผูป่้วย ครอบครวั และ

ชุมชน ในการดูแลผู้ป่วย 

2. 	 เพื่อศึกษาการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ป่วย

โรคเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไตระยะที ่1 และ 2 โดย

การมส่ีวนร่วมของครอบครวัและชมุชน ภายใต้บรบิทสงัคม

และวัฒนธรรม

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ (Action Research)9 เพื่อ

ศึกษาสถานการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค

เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะท่ี 1 และ 2 ใน

ชมุชน การเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจของผูป่้วยตามแนวคดิการ

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจของ Gibson10-12 ประกอบด้วย 

4 ขั้นตอน ได้แก่ การค้นพบสภาพการณ์จริง (Discovering 

reality) การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical 

reflection) การตดัสนิใจเลอืกวธิปีฏบิตัทิีเ่หมาะสมและลงมอื

ปฏิบัติ (Taking charge) และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติท่ีมี

ประสิทธิภาพ (Holding on) โดยการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวและชุมชน 
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ผูร่้วมวจิยั คอื ผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อน

ทางไตระยะที่ 1 และ 2 จ�ำนวน 10 คน สมาชิกครอบครัว 

10 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 8 คน 

ผู้น�ำชุมชน 8 คน ตัวแทนจากเทศบาล 1 คน พยาบาล

วิชาชีพ 2 คน รวมทั้งหมด 39 คน เกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ ได้รับ

การวินจิฉยัเป็นโรคเบาหวานมภีาวะแทรกซ้อนทางไตระยะ

ที่1และ2 เป็นผู้ที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารตามปกติ

ได้ ไม่มีภาวะซึมเศร้าและภาวะสมองเสื่อมและสมัครใจเข้า

ร่วมการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แนวทาง

สมัภาษณ์แบบมโีครงสร้างเป็นค�ำถามปลายเปิด ข้อค�ำถาม

เกี่ยวกับความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วย 

ประกอบด้วย การควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด การควบคมุ

ความดันโลหิต การควบคุมระดับไขมันในเลือด การรับ

ประทานยา การออกก�ำลังกาย การควบคุมน�้ำหนัก 

การควบคุมการรับประทานอาหาร การหลีกเล่ียงและการ

สัมผัสบุหรี่ การจัดการความเครียด ปัญหาและอุปสรรคใน

การดูแลตนเอง ส�ำหรับผู ้ป ่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไตระยะที่ 1 และ 2 สมาชิกในครอบครัว และ

ผู้ให้บริการสุขภาพ 2) แนวทางสนทนากลุ่มส�ำหรับ อสม. 

ผู้น�ำชุมชน และตัวแทนจากเทศบาล ประเด็นเกี่ยวกับการ

ช่วยเหลอืสนบัสนนุ ส่งเสรมิการดูแลผู้ป่วยดงันี ้สถานการณ์

ปัญหาของโรคเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไตในชุมชน 

นโยบาย/แผนชุมชนในการดูแลผู้ป่วย การด�ำเนินงานและ

การสนบัสนนุการดูแลผูป่้วย 3) แนวทางประชมุระดมสมอง 

มีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยงผู ้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 คน เพื่อให้ได้ค�ำถามที่ตรงประเด็น

การด�ำเนินการวิจัย มีการด�ำเนินการ 2 วงรอบๆ ละ 

4 ขั้นตอน คือ

วงรอบที่ 1 การศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย 

ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ครอบครัว และ

ชุมชน มีขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ ์ รวบรวมข้อมูลการ

สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย จ�ำนวน 10 คน สมาชิกครอบครัว 

10 คน อสม. จ�ำนวน 8 คน ผู้น�ำชุมชน จ�ำนวน 8 คน 

เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการสุขภาพ จ�ำนวน 2 คน ตัวแทนจาก

เทศบาล จ�ำนวน 1 คน รวมทัง้หมด จ�ำนวน 39 คน รวบรวม

ข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสารที่เก่ียวข้อง การจัดประชุมเพื่อ

สะท้อนข้อมลูให้ผูป่้วยและผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องได้สรปุประเดน็

ปัญหา ซึง่การด�ำเนนิการขัน้ตอนนีใ้ช้กระบวนการเสรมิสร้าง

พลงัอ�ำนาจ ขัน้ตอนที ่1 ค้นพบสภาพการณ์จรงิ (discovering 

reality) ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าใจเหตุการณ์และให้ความส�ำคัญกับ

ปัญหาทีเ่กดิขึน้ และพยายามค้นหาปัญหาและสาเหตปัุญหา

ที่เกิดขึ้น 

ขั้นตอนที่ 2 วางแผน ผ่านการจัดประชุมระดมสมอง 

ประกอบด้วย ผู้ป่วย จ�ำนวน 10 คน สมาชิกครอบครัว 

จ�ำนวน 10 คน อาสาสมัครสาธารณสุข จ�ำนวน 6 คน ผู้น�ำ

ชุมชน จ�ำนวน 10 คน ตัวแทนจากเทศบาล จ�ำนวน 1 คน 

รวมทัง้หมด 37 คน การด�ำเนนิการขัน้ตอนนีใ้ช้กระบวนการ

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจ ขั้นตอนท่ี 2 สะท้อนคิดอย่างมี

วิจารณญาณ (Critical reflection) รับรู้สภาพปัญหาเกิด

ความคดิวเิคราะห์ถงึสถานการณ์ท�ำให้เกดิการเข้าใจปัญหา

ได้อย่างชดัเจน จนผูป่้วยรับรูแ้ละตระหนกัว่าการดแูลตนเอง

เป็นหน้าที่และความรับผิดชอบของตนน�ำไปสู่การวางแผน

การปฏิบัติ และการออกแบบบริการสุขภาพ ผู้วิจัยบันทึก

ข้อคิดเห็นของกลุ่ม การเสนอแนวทางแก้ปัญหา ผลลัพธ์ใน

ขัน้ตอนนีค้อืแผนการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไต13,14 

ในชมุชน ได้แก่ 1) แผนเพิม่ความรูแ้ละทกัษะการดูแลตนเอง

ส�ำหรับผู้ป่วยได้แก่ ทักษะการออกก�ำลังกาย การควบคุม

อาหาร และการเจาะเลือดด้วย และการควบคุมน�้ำหนัก 

2) แผนเพิ่มการแลกเปล่ียนเรียนรู้และประสบการณ์ผ่าน

กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อน 3) แผนครอบครัวรวมพลังดูแล

คนรกัด้วยหวัใจการมร่ีวมของครอบครวั 4) แผนออกก�ำลงักาย

ผ่อนคลายความเครียด ฝึกสมาธิ SKT15 5) แผนพัฒนา

ศักยภาพเครือข่ายสุขภาพ อสม.รักษ์ไตในการเยี่ยมบ้าน 

6) แผนชุมชนรวมพลงัลดหวาน ลดมนั ลดเคม็ลดโรคไตในชุมชน 

3) ขั้นปฏิบัติตามแผน ใช้รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

ขั้นตอนที่ 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะ

สมและลงมอืปฏบิติั (Taking charge) เกดิการปฏบิตัติาม

แผนตามที่ก�ำหนด ระยะเวลาด�ำเนินงาน 12 สัปดาห์ 

ขัน้ตอนที ่4 สะท้อนการปฏบิตัหิรอืประเมนิผล จาก

ปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนินงาน ได้แก่ ผู้ป่วยและ

สมาชิกครอบครัวยังไม่เข้าใจในเนื้อหาความรู ้ ได้แก่ 

การควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย และการเลือก

รับประทานอาหาร กิจกรรมการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด

เองท่ีบ้าน การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายสุขภาพ อสม.

รกัษ์ไต และการเยีย่มบ้านผูป่้วย น�ำไปสู่การแก้ไขปัญหาใน

กระบวนการพัฒนาวงรอบที่ 2 ต่อไป 
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วงรอบที่ 2 การพัฒนาการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ

ของผู้ป่วยโดยการส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 

ผูว้จิยัได้น�ำเสนอปัญหาต่อผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วข้องประกอบด้วย 

ผู้ป่วย จ�ำนวน 10 คน ผู้ดูแลหลัก จ�ำนวน 6 คน อาสาสมัคร

สาธารณสุขจ�ำนวน 8 คน ผู้น�ำชุมชน 12 คน รวมทั้งหมด 

36 คน ร่วมวิเคราะห์สถานการณ์ ขั้นที่ 1 รวบรวมข้อมูล 

ปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากวงรอบท่ี 1 และออกแบบแนวทางการ

แก้ไขปัญหา ได้แก่การให้ความรูเ้รือ่งโรคเบาหวานทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนทางไตในแต่ละครอบครัว จัดท�ำคู่มือการดูแล

ผู้ป่วยส�ำหรับสมาชิกครอบครัว แนวทางการติดตามระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดด้วยตัวเองและก�ำหนดให้ม ีอสม.รกัษ์ไตเป็น

พี่เลี้ยง แนวทางการเยี่ยมบ้านและแผนการดูแลผู้ป่วยราย

บุคคล การประสานข้อมูลของผู้ป่วยระหว่าง อสม.รักษ์ไต 

และหมอครอบครัวที่รับผิดชอบหมู ่บ้าน ขั้นที่ 2 การ

ปฏิบัติการ (Action) วงรอบที่ 2 มีการปฏิบัติตามแนวทาง

ที่ก�ำหนดไว้ดังนี้ กิจกรรมครอบครัวรวมพลังดูแลคนที่รัก

ด้วยหัวใจ กิจกรรมพัฒนาศักยภาพ อสม.รักษ์ไตและการ

เยี่ยมบ้าน ชุมชนรวมพลัง ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม ลดโรค

ไตในชมุชน ขัน้ที ่3 การสะท้อนกลบัและการประเมนิผล 

(Reflection) การพัฒนาวงรอบที่ 2 เกิดผลลัพธ์การ

พัฒนา ซึ่งเป็นการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในข้ันตอนที่ 4 

ผู ้ป่วย ครอบครัวและชุมชนคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มี

ประสิทธภิาพ (Holding on) ในวงรอบที ่2 การประเมนิผล

ได้ผลลัพธ์ 2 อย่าง ได้แก่ 1) การประเมินผลกระบวนการ 

มกีารประเมนิระหว่างการด�ำเนนิงานโดยการสงัเกตลกัษณะ

และความเหมาะสมของกลุ่มในแต่ละกิจกรรมท่ีได้ด�ำเนิน

การ มีการควบคุมก�ำกับการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่องโดยมี

การวางแผนและก�ำหนดแนวทางปฏิบัติการตามแผนที่ได้

วางไว้ และให้ข้อมลูย้อนกลบัน�ำไปสูก่ารปรบัปรงุการปฏบิตัิ

งาน โดยการน�ำแผนที่ก�ำหนดไว้มาอภิปรายร่วมกัน ให้เกิด

การแลกเปลีย่นกนั ปัจจยัอะไรทีท่�ำให้ไม่สามารถปฏบิตัติาม

แผนท่ีวางไว้ได้ และด�ำเนนิการปรบัปรุงแผนปฏบิตัใิหม่ตาม

รูปเกลียวของการวิจัยเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่วางไว้ 

ด�ำเนินการต่อไปจนกว่าจะได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ 2) การ

ประเมินผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

การวเิคราะห์ข้อมลู ผู้วจิยัวเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณ

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ข้อมูล

เชงิคณุภาพโดยการวเิคราะห์เชงิเนือ้หา (Content analysis)

จริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัยผ่านการรับรองจริยธรรม

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขที ่HE612263 ในการด�ำเนนิการ

ผู้วิจัยได้ค�ำนึงหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ในด้านต่างๆ 

ดังนี้ 1) หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) 

ได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนก่อนเข้าร่วม

กระบวนการวิจัยซึ่งมีการบันทึกความยินยอมเข้าร่วม

โครงการไว้อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 2) หลักการให้

ประโยชน์ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-

maleficence) การวจิยันีไ้ม่ส่งผลเสยีหรอืเกิดความเสีย่งใดๆ 

แก่ผูใ้ห้ข้อมลูไม่ขดัต่อกฎหมายหรอืศลีธรรมอันดขีองสังคม 

3) หลกัความยตุธิรรม (Justice) ผู้ร่วมวจิยัทกุคนมสีทิธเิท่า

เทยีมกันในการได้รบัค�ำเชญิในการเข้าร่วมโครงการวจิยัและ

ไม่มีผลต่อการได้รับริการจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีให้

บรกิารตามปกต ิพร้อมท�ำหนงัสอืขออนญุาตด�ำเนนิการวจิยั

จากคณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่นส่งถึง

ผู้อ�ำนวยการหน่วยบริการและผู้น�ำชุมชน

ผลการวิจัย
1. 	 สถานการณ์การดแูลของผูป่้วยโรคเบาหวาน

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะที่ 1 และ 2 ในชุมชน 

1.1 	 ผู้ป่วย ผู้ป่วยเป็นเพศหญิง จ�ำนวน 7 คน 

มีอายุเฉลี่ย 58.3 ปี มีสถานภาพสมรสคู่จ�ำนวน 8 คน จบ

การศึกษาระดับประถมศึกษาจ�ำนวน 9 คน ประกอบอาชีพ

ค้าขายเป็นส่วนใหญ่ จ�ำนวน 4 คน ข้อมลูภาวะสขุภาพ ระยะ

เวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานเฉลี่ย 8.5 ปี รักษาด้วยยา

เม็ดรับประทาน จ�ำนวน 8 คน มีระดับไขมันในเลือดชนิด

แอลดีแอล (LDL) สูง จ�ำนวน 7 คน และข้อมูลภาวะสุขภาพ

ของผู้ป่วย
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1.2 	 ครอบครวัซึง่เป็นผูด้แูลหลกัของผูป่้วยเป็น

เพศหญิง จ�ำนวน 6 คน สมาชิกครอบครัวเป็นผู้สูงอายุ 

มอีาย ุ60 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 6 คน มีสถานภาพสมรสคู ่จ�ำนวน 

10 คน การศกึษาระดบัประถมศกึษาจ�ำนวน 8 คน ส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพค้าขายจ�ำนวน 4 คน มีความสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยเป็นสามีหรือภรรยา จ�ำนวน 7 คน ปัญหาและความ

ต้องการของครอบครัวได้แก่ ขาดความรู้เรื่องโรคเบาหวาน

ทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไต ไม่ค่อยมเีวลาดแูลกนัต่างคนต่าง

ท�ำมาหากิน และไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทางไต

เกดิขึน้ จงึไม่เกดิการส่งเสรมิหรอืสนบัสนนุผู้ป่วยในการดูแล

ตนเอง 

1.3 	 ชุมชน ประกอบด้วยผู้น�ำชุมชนและ อสม. 

เพศชาย ร้อยละ 50.0 มีอายุระหว่าง 40-59 ปี ร้อยละ 

50.0สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 68.8 จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา ร้อยละ 68.8 ทุกคนไม่มีประสบการณ์ในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ยังไม่มี

แนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี ้ผู้น�ำชุมชนรับรู้สถานการณ์ 

แต่ยังไม่มีการด�ำเนินการเพื่อแก้ไขปัญหาโรคเบาหวานที่มี

ภาวะแทรกซ้อนทางไตในชุมชน ข้อดีในชุมชนนี้มีโครงการ

ต่างๆ ได้ด�ำเนินการในชุมชนได้แก่ มีการปลูกผักกินเอง 

ลดการใช้สารเคมี กระตุ้นให้ประชาชนได้ออกก�ำลังกายกัน

มากขึน้ เกดิการพฒันาและต�ำเนนิการต่อเนือ่งจนถงึปัจจบัุน 

จึงเป็นต้นทุนทางสังคมในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรค

เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในชุมชน

2.	 รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ป่วย

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะที่ 1 และ 

2 ดังนี้ 

กลุ ่มผู ้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได ้

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือด 80-130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

มีจ�ำนวน 6 คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการควบคุมอาหารเป็น

ประจ�ำหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารหวานและอาหาร

มนั มกีารควบคมุน�ำ้หนกั มกีารควบคมุน�ำ้ตาลในเลอืด การ

ออกก�ำลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1-3 วัน รับประทานยา

ตามแผนการรกัษาเป็นประจ�ำ มคีวามเครยีดเล็กน้อย ผูป่้วย

มทีศันคติทีด่ต่ีอการดูแลตนเองรูส้กึกลวัว่าถ้าไม่ปฏบิตัติาม

ค�ำแนะน�ำอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้ รูปแบบการ

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ การให้ความรู้

เรือ่ง การควบคมุอาหาร การควบคมุน�ำ้หนกั การออกก�ำลงั

กายเพิ่มขึ้นเป็นสัปดาห์ละ 5 วันๆ ละ 30 นาที แลกเปลี่ยน

เรียนรู้กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน กระตุ้นและส่งเสริมการดูแล

ตารางที่ 1 	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะที่ 1 และ 2 จ�ำแนกตามภาวะสุขภาพ 

(n = 10)

ภาวะสุขภาพ จ�ำนวน ร้อยละ
ระดับน�้ำตาลในเลือด ครั้งสุดท้าย

 ≤ 130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

 131-200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

 > 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิต

  =153.6, S.D =70.3, Min = 92, Max = 330

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี

 < 7 เปอร์เซ็นต์

 7-7.9 เปอร์เซ็นต์

 ≥ 8 เปอร์เซ็นต์

  =10.0, S.D =3.2, Min = 6.6, Max = 15.43

 ระยะของภาวะแทรกซ้อนทางไต

 ระยะที่ 1 อัตราการกรองของไต ≥90 (ml/min/1.73m2) ร่วมกับ

 มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะมากกว่า 30-300มก./วัน

 ระยะที่ 2 อัตราการกรองของไต 60-89 (ml/min/1.73m2) ร่วมกับ

 มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะมากกว่า 30-300มก./วัน
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ตนเองอย่างสม�่ำเสมอ เปิดช่องทางการเข้าถึงข้อมูลและให้

ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์ ทางไลน์ เยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้ง

กลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ 

ค่าระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดมากกว่า 130 มลิลกิรมั จ�ำนวน 4 คน 

ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่มีการควบคุมอาหารได้บ ้างแต่ไม่ได ้

คุมแบบเข้มงวด มีการรับประทานอาหารหวานมันและ

เค็ม บางครั้งมีการลืมกินยา มีชีวิตเร่งรีบท�ำมาหาเลี้ยงชีพ 

มีภาวะเครียดจากภาวะเศรษฐกิจ ไม่มีการออกก�ำลังกายที่

เป็นแบบแผนแต่มีกิจกรรมทางกายในการท�ำงาน ไม่มีการ

ควบคุมน�้ำหนัก มีการใช้ยาสมุนไพรร่วมด้วย เป็นผู้สูงอายุ

มีข้อจ�ำกัดในด้านร่างกาย เช่น ข้อเข่าเสื่อม สายตามัวมอง

ไม่ชดั มภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่มากหรอืสงูมาก มภีาวะของ

การเจ็บป่วย เหน่ือยเพลีย วิงเวียนบ่อย จนไม่สามารถ

ท�ำงานหนกัได้ รปูแบบการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจของผูป่้วย

กลุ ่มน้ี ได้แก่ การให้ความรู้เร่ือง การควบคุมอาหาร 

การควบคุมน�้ำหนัก การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด เน้น

การออกก�ำลังกายท่ีเหมาะสมเนื่องจากส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม

ผูส้งูอาย ุได้แก่ การบรหิารร่างกาย การฝึกสมาธิบ�ำบดั SKT 

ให้ได้สัปดาห์ละ 5 วันๆ ละอย่างน้อย 30 นาที การจัดการ

ความเครียด แลกเปลี่ยนเรียนรู้กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนปัญหา

อุปสรรคทีเ่กดิขึน้เพือ่นช่วยแนะน�ำและเสรมิสร้างก�ำลงัใจใน

การดแูลตัวเอง เน้นให้ความรูแ้ก่ผูด้แูลหลกัในการดแูลผู้ป่วย

รายกรณี เปิดช่องทางเข้าถึงข้อมูลและให้ค�ำปรึกษาทาง

โทรศัพท์ ทางไลน์ ติดตามเยี่ยมบ้านเดือนละ 1-2 ครั้ง

3.	 ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี ้

กลุ ่มที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได ้ 

จ�ำนวน 6 คน ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดีขึ้น ผู้ป่วยมีการควบคุมการอาหารเข้มงวดมากขึ้น 

เช่น ควบคมุอาหารประเภทข้าวและอาหารทีม่ไีขมนัสงู เช่น 

ไก่ทอด การเปลีย่นจากกนิข้าวเหนยีวมากนิข้าวสวยแทนใน

ตอนเย็น มีการควบคุมน�้ำหนัก เพิ่มการออกก�ำลังกายเป็น 

3-5 วันต่อสัปดาห์ และเคร่งครัดการรับประทานยามากขึ้น 

กลุ ่มท่ีไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ 

จ�ำนวน 4 คน ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดีขึ้น ได้แก่ การควบคุมการประทานอาหาร เช่น 

ควบคุมอาหารหวานลดลง เปล่ียนการกนิข้าวเหนยีวมาเป็น

ข้าวสวยในตอนเย็น เพิ่มรับประทานผัก ลดกินเค็มโดย

เฉพาะเกลือและผงชูรส แต่ยังมีผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่

ตรงเวลาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการจัดเตรียมอาหารไว้

ตามอาหารมื้อหลัก เพิ่มการออกก�ำลังกายได้แก่ การปั่น

จักรยาน การเต้นแอโรบิก วันละ30นาที จ�ำนวน 3-5 วันต่อ

สัปดาห์ ผู้ป่วยผู้สูงอายุมีข้อจ�ำกัดในร่างกาย เช่น ข้อเข่า

เสื่อม สายตามัวมองไม่ชัด มีภาวะของการเจ็บป่วย เหนื่อย

เพลีย วิงเวียนบ่อย ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองดีขึ้น ได้แก่ มีการควบคุมอาหารอย่างเข้มงวด

มากขึ้นลดการรับประทานขนมหวาน ผู้ดูแลเป็นผู้เตรียม

อาหารให้ ลดอาหารเค็มโดยเฉพาะเกลือและผงชูรส 

เคร่งครัดการรับประทานยาและมีการปรับยาให้เหมาะสม 

หลีกเล่ียงการใช้ยาแก้ปวด ยาสมุนไพรและยาชุดเพิ่มการ

ออกก�ำลังกายแบบเบา เช่น การบริหารร่างกายที่บ้าน ซึ่ง

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการสนับสนุน

จากผู้ดูแลหลักในครอบครัวเป็นส่วนส�ำคัญ

4.	 ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก หลังการเข ้าร ่วม

โครงการ ได้ตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) ระดับ

ฮี โมโกลบินเอวันซี  และค ่ า อัตราการกรองของไต 

เปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 	 เปรียบเทียบผลระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี และค่าอัตราการกรองของไตของผู้ป่วย 

ก่อนและหลังการเข้าร่วมโครงการ ด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank test

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ก่อนเข้าร่วมโครงการ 

(n=10)

หลังเข้าร่วมโครงการ 

(n=10)

Z p-Value

M SD M SD
ค่าระดับน�้ำตาลในเลือด 153.60 70.32 132.70 41.89 a-1.071ns .284
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 10.0 3.2 9.70 3.2 a-0.089ns .929
อัตราการกรองของไต (eGFR) 91.36 14.24 91.85 19.49 b-0.255ns .799

a = based on negative rank, ns = not significant



134 Journal of Nursing and Health Care

VOLUME 38 NO.1 : JANUARY - MARCH  2020

	 ผลการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉล่ียผลลพัธ์

ทางคลนิกิ ได้แก่ ค่าน�ำ้ตาลในเลอืดหลังอดอาหาร 8 ชัว่โมง 

ค่าฮีโมโกลบินเอวันซี และอัตราการกรองของไต ก่อนและ

หลังเข้าร่วมโครงการ ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วม

โครงการค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างจากก่อนเข้า

ร่วมโครงการอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)

การอภิปรายผล
สถานการณ์ปัญหาผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะ

แทรกซ้อนในชุมชน ผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสะสม

สูงกว่าเกณฑ์ปกติจะท�ำให้เกิดภาวะไตเสื่อมหรือภาวะ

แทรกซ้อนทางไตได้เรว็ข้ึน16 ผูป่้วยเบาหวานซ่ึงเป็นผู้สงูอายุ

ส่วนใหญ่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต ซึ่งการศึกษาของ 

เกตุแก้ว จันทร์จ�ำรัส และ ดวงเนตร พิพัฒน์สถิตพงศ์17 

ปัจจัยเส่ียงด้านอายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางไตคืออาย ุ60 ปีขึน้ไป ระยะเวลาในการ

เจบ็ป่วยนานท�ำให้ผูป่้วยมอีาการเจบ็ป่วยมากขึน้ ผูป่้วยเกดิ

ความเครียดท�ำให้ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

ได้สอดคล้องกับ ปรเมษฐ์ นามชู9 ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการ

เจบ็ป่วยทีย่าวนานต้ังแต่ 5 ปีเกิดความล้มเหลวในการควบคุม

ระดับน�้ำตาลซ�้ำๆ เกิดความไม่มั่นใจ เกิดความเครียด 

เบื่อหน่ายในการควบคุมการเจ็บป่วยของตนเอง การปรับ

พฤติกรรมสุขภาพไม่ต่อเนื่องเกิดขึ้น

กระบวนการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู้ป่วย โดย

ใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ (Empowerment) ของ 

Gibson เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนากระบวนการเสริม

สร้างพลังอ�ำนาจแก่ผู้ป่วย ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน คือ 

ขั้นตอนที่ 1 ค้นพบสภาพการณ์จริง (Discovering 

reality) ได้แก่การสะท้อนข้อมูลแก่ผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยรับรู้

ปัญหา เกิดการระบายความรู้สึกคับข้องใจ ท�ำให้รู้สึกโล่งใจ

ที่ได้ระบายออกมา สมาชิกกลุ่มเห็นอกเห็นใจกันได้เห็น

สภาพจริงของชีวิตและปัญหาที่เกิดขึ้นของแต่ละครอบครัว 

น�ำสู่ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 

(Critical reflection) ผ่านกจิกรรมเพือ่นช่วยเพ่ือน กิจกรรม

ครอบครัวรวมพลังดูแลคนรักด้วยหัวใจ ร่วมกันวิเคราะห์

สถานการณ์ที่เกิดขึ้น และหาแนวทางการแก้ไขได้ตรงกับ

ความต้องการของผู้ป่วย มีแนวทางแก้ไขปัญหาเกิดความ

รู้สึกมีทางเลือกท่ีเหมาะสมกับตนเองมากขึ้น ขั้นตอนที่ 3 

การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมและลงมือ

ปฏิบัติ (Taking charge) ผู้ป่วย ผู้ดูแลและชุมชนได้ลงมือ

ปฏิบัติตามแนวทางที่ก�ำหนดไว้ ในระยะนี้ผู้วิจัยได้ติดตาม

ผูป่้วยจนทราบปัญหาและอปุสรรคต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ ผู้วจิยัได้

ให้ค�ำปรกึษาจนผูป่้วยสามารถปฏบิตัติามแผนได้ส�ำเรจ็และ

ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติตัว ท�ำให้เกิดการปรับ

เปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น จนกระทั่งสามารถลดระดับ

น�้ำตาลในเลือด (FBS) ในรายท่ีไม่สามารถปรับเปล่ียน

พฤติกรรมได้ส�ำเร็จเนื่องจากมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้น ระดับ

น�้ำตาลในเลือดต�่ำบ่อยๆ มีข้อจ�ำกัดทางด้านร่างกาย เช่น 

มีอาการวิงเวียนบ่อย มีการเสริมสร้างศักยภาพสมาชิก

ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย การให้ก�ำลังใจ ติดตามและ

ให้การดแูลเป็นรายบคุคล จนผูด้แูลมทีกัษะในการดูแลผู้ป่วย

มากขึ้น ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรมีการติดตามในชุมชนต่อไป 

ขั้นตอนที่ 4 การคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพ 

(Holding on) การติดตามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยรายบุคคล ผู้ป่วยมีความรู้สึกมั่นใจในตนเอง รู้สึกว่า

ตนประสบความส�ำเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ ปรเมษฐ์ นามชู และชินกรณ์ แดนกาไสย 

และเพชรไสว ลิ้มตระกูล18 เมื่อผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการ

ดแูลตวัเองมกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพทีด่ขีึน้ ท�ำให้

ระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง การสนับสนุนจากครอบครัว

อย่างเหมาะสมและต่อเนือ่งสามารถท�ำให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรม

การดูแลตนเองท่ีดีขึ้นสอดคล้องกับชนิษฎา สุรเดชาวุธ, 

เยาวลักษณ์ อ�่ำร�ำไพ และเจริญ ตรีศักดิ์19 ผู้ป่วยสามารถ

จัดการกับความเจ็บป่วยได้ดีขึ้นโดยครอบครัวมีส่วน

สนบัสนนุให้ผู้ป่วยดแูลตนเอง คอยสนบัสนนุให้ผูป่้วยได้เข้า

ร ่วมกิจกรรมกลุ ่ม ชุมชนมีส ่วนช่วยในการสนับสนุน

ทรัพยากร ได้แก่ แหล่งให้ชุมชนได้ใช้ประโยชน์ มีลานกีฬา

ออกก�ำลังกาย สร้างส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ือในการดูแลตนเอง 

มีเครือข่าย อสม.รักษ์ไต มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 

มีระบบการเยี่ยมบ้าน และเช่ือมต่อการดูแลระหว่างชุมชน

และเจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบงาน สอดคล้องกับ อรพินท์ 

นาคกลุม่20 และ มนิตรา สาระรกัษ์21 การพฒันาแนวทางการ

ดแูลผูป่้วยในชมุชนได้แก่ มรีะบบการติดตามเยีย่มบ้าน แบบ

บันทึกการเยี่ยมบ้าน และคู่มือการดูแลผู้ป่วยของ อสม. 

การพัฒนาศักยภาพ อสม. เปิดโอกาสให้ อสม. เข้าร่วม

วิเคราะห์ปัญหาและวางแผนการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ท�ำให้

เกิดแนวทางการดูแลผู้ป่วยในชุมชนเกิดขึ้น



135วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 38 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มีนาคม  2563

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจของผู ้ป ่วยช่วยให้

ควบคุมผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน�้ำตาลในเลือด

หลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี และอัตรา

การกรองของไต ไม่สามารถควบคุมให้เกดิความแตกต่างได้

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างก่อนและ

หลงัเข้าร่วมโครงการ ด้วยจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีน้่อยเกนิไป

และการเปลี่ยนแปลงของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ภายใน 12 สปัดาห์ท�ำให้ไม่เหน็ผลทางคลนิกิทีเ่ปล่ียนแปลง

ได้ชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริลักษณ์ ถุงทอง

และคณะ22 ระยะเวลาของการเจบ็ป่วยด้วยโรคเบาหวานเป็น

เวลานาน ค่าเฉล่ียในการป่วยด้วยโรคเบาหวานระยะเวลา

นาน 8.5 ปี จะส่งผลต่อระดับน�้ำตาลในเลือดที่สูงขึ้น

สอดคล้องกับการศึกษาของฐิติภัทร จันเกษมและปัทมา 

สุพรรณกุล23

ข้อเสนอแนะ
1.	 การน�ำใช้กระบวนการเสรมิสร้างพลังอ�ำนาจ ควร

ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยของแต่ละชุมชน ภายใต้

เงื่อนไขบริบท สังคม และวัฒนธรรมของชุมชนก่อน 

เนื่องจากบริบทของแต่ละชุมชน ได้แก่ ทุนทางสังคม 

สิง่แวดล้อม ขนบธรรมเนยีมประเพณวีฒันธรรม มคีวามแตก

ต่างกันซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งของความส�ำเร็จ

2.	 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมต้องอาศัยระยะเวลา

และข้อมูลเชิงลึกในพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและ

ต่อเนือ่งจงึจะท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงน�ำมาซึง่ผลลพัธ์ทาง

ด้านสุขภาพ เช่น ผลระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1C) อัตรา

การกรองของไต (eGFR) เป็นไปในทางที่ดีขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องทุกท่านที่ให้

ความร่วมมอืในการให้ข้อมลูและอ�ำนวยความสะดวกในการ

ด�ำเนินการวิจยัจนส�ำเรจ็ลุล่วงด้วยดี ขอขอบพระคณุอาจารย์

ท่ีปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ค�ำแนะน�ำในการท�ำ

วิทยานิพนธ์จนเสร็จสมบูรณ์
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