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บทคัดย่อ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อศึกษาสถานการณ์และพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

แห่งหนึ่ง อ�ำเภอพิบูลย์รักษ์ จังหวัดอุดรธานี โดยใช้กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ 

ผูป่้วยเบาหวาน ผู้ดแูล อสม. ผูน้�ำชมุชนและเจ้าหน้าทีผู่ใ้ห้บรกิารสขุภาพ วเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวเิคราะห์เชงิเนือ้หาและ

สถิติ ด�ำเนินการระหว่างเดือน กรกฎาคม 2562-กุมภาพันธ์ 2563

ผลการวจิยัในระยะศกึษาสถานการณ์พบว่า ผูป่้วยโรคเบาหวานมพีฤตกิรรมสขุภาพไม่เหมาะสม การสนบัสนนุการดแูล

ผู้ป่วยจากผู้ดูแลมีน้อย อสม.มีการรับรู้เรื่องโรคเบาหวานไม่เพียงพอ เข้าถึงบริการล่าช้า ให้ความรู้ไม่ครอบคลุม และฐาน

ข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน ขาดแนวทางในการติดตามเยี่ยมบ้าน ผู้น�ำชุมชนยังไม่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 

ระยะพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการระดมสมอง วางแผนและด�ำเนินการ

พัฒนา มี 4 องค์ประกอบดังน้ี คือ 1) พัฒนาทักษะส่วนบุคคลโดยจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล 2) ปรับการให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน โดยก�ำหนดบทบาทของเจ้าหน้าที่ให้ชัดเจนและให้ อสม.เข้ามามีส่วนร่วมใน

คลินิกเบาหวาน 3) พัฒนาฐานข้อมูลผู้ป่วย 4) จัดท�ำแนวทางในการเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่และอสม.ให้ชัดเจน การประเมินผล 

พบว่า ผู้ป่วยมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมดีขึ้นส่งผลให้ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมลดลง 21 ราย ผู้ดูแลและ อสม.มีความรู้

และมคีวามมัน่ใจการดแูลผูป่้วย มฐีานข้อมลูผูป่้วยท่ีเป็นปัจจบุนั มแีนวทางในการตดิตามเยีย่มบ้าน ผูน้�ำชมุชนให้ความส�ำคญั

และมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
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Abstract 
This Action research aimed to investigate the caring situation and development in diabetic patients, in a 

Sub-district Health Promoting Hospitals, Phibun Rak District, Udon Thani Province by using the conceptual 

framework of Expanded Chronic Care Model .The target groups were diabetic patients, caregivers, health 

volunteers, community leaders and health service providers A content analysis was used to examine qualitative 

information. Quantitative data was analyted to obtain descriptive statistic. The research was performed during 

July 2019-Febuary 2020.

The results in the stage of situational study revealed that diabetic patients had inappropiate health behaviors. 

The caregivers provided less patients care and health volunteers got inadequate disease perception. The service 

access was delayed, the health education was not covered and database was not updated, the home visit 

guidelines were lacked, the community leaders had not yet participated in diabetic patient care. 

Development stage of diabetic patient care with participation of stekholder who were brainstorming, planning 

and proceeding 4 following elements included 1) personal skill development by providing workshop, visiting diabetic 

patients at home and caregivers; 2) Improving diabetes care service to give the diabetic patients a faster service, 

clarifying staff roles and recruiting health volunteers into diabetes clinic; 3) Development the database of patients; 

4) Creating the home visit guidelines for staffs and health volunteers. 

The evaluation found that the patient behavior had been improved, resulting in decreasing hemoglobin A1c 

of 21 patients. The caregivers and health volunteers had enhanced their knowledge and confidence in diabetic 

patient care. The patient database had been updated and the home visit guidelines had been provided. 

The community leaders had more attention and participation in diabetic patient care. 

Keywords: improvement of care for patients with diabetes Mellitus, diabetes mellitus.
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บทน�ำ
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่เป็นปัญหา

ส�ำคญัทางด้านสาธารณสขุและเป็นสาเหตกุารป่วยการตาย

ในหลายประเทศทั่วโลก สถานการณ์โรคเบาหวานทั่วโลกมี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี สหพันธ์เบาหวาน

นานาชาติรายงานว่าปี พ.ศ.2558 มีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 

415 ล้านคนและในปี พ.ศ. 2573 คาดการณ์ว่าจะมีผู้ป่วย

เบาหวานถึง 552 ล้านคนทั่วโลก ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น

ทุกปี1  ส�ำหรับประเทศไทยรายงานการส�ำรวจสุขภาพ

ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี (พ.ศ.2556 

ถึง พ.ศ.2558) พบว่าสถานการณ์ความชกุของโรคเบาหวาน

ในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีร้อยละ 8.9 เพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 25522 และจากข้อมูลจากส�ำนัก

นโยบายและยุทธศาสตร ์  ส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสขุพบว่าอตัราป่วยด้วยโรคเบาหวานเพิม่ขึน้อย่าง

ต่อเนือ่งในปี พ.ศ. 2559-2561 คดิเป็น 1,292.79, 1,444.75, 

และ 1,439.44 ต่อแสนประชากรตามล�ำดับ ส่วนอัตราการ

ตายจากโรคเบาหวานทัง้ประเทศ มแีนวโน้มทีส่งูขึน้ระหว่าง

ปี 2559-2561 คิดเป็น 22.01, 21.96 และ 21.87 ต่อแสน

ประชากร

จังหวัดอุดรธานี พบผู้ป่วยโรคเบาหวานมีแนวโน้ม

เพ่ิมขึ้น โดยในปี พ.ศ.2559-2561 มีอัตราป่วยด้วยโรค

เบาหวาน คิดเป็น 1,447.06, 1,564.08 และ 1,738.21 ต่อ

แสนประชากรตามล�ำดบั3 อ�ำเภอพบิลูย์รกัษ์เป็นอ�ำเภอหนึง่

ของจงัหวัดอุดรธานี ทีม่จี�ำนวนของผูป่้วยเบาหวานเพิม่มาก

ขึ้นทุกปี โดยในปพี.ศ.2559-2561 มีอตัราป่วยร้อยละ 5.11, 

4.44 และ 6.05 ตามล�ำดับซึ่งใน ปีพ.ศ. 2560 นั้นผู้ป่วย

เบาหวานสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้เพียง

ร้อยละ 14.27 และคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้ถึงร้อยละ 85.73 

และต�ำบลแห่งหน่ึงส�ำหรับเป็นพื้นที่ในการท�ำวิจัยพบว่า

ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้คือ 

มีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c < 7) เพียง 33 คนคิด

เป็นร้อยละ 9.56 และมรีะดบัน�ำ้ตาลทีค่วบคมุไม่ได้ (HbA1c 

> 7) จ�ำนวน 312 คนคิดเป็นร้อยละ 90.44 และเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางไต 2 ราย, โรคหัวใจและหลอดเลือด 2 ราย, 

โรคหลอดเลือดสมอง 1 ราย และแผลที่เท้าได้รับการตัดขา 

1 ราย (รายงานประจ�ำปีโรงพยาบาลพบิลูย์รกัษ์, 2561) จาก

การสัมภาษณ์พยาบาลประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล พบว่ากระบวนการในการให้บรกิารในคลนิิกโรคเรือ้รงั 

จะมีผู้รับบริการคลินิกเบาหวานประมาณ 50 รายต่อวัน ให้

บริการโดยการคัดกรอง ซักประวัติ ตรวจร่างกายและให้

ค�ำแนะน�ำในรายท่ีมีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง มีการตรวจ

ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้าปีละ 1 ครัง้ โดยการตรวจตา

และเท้าจะมีทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลร่วมด�ำเนินการ

ในการคัดกรอง กรณีผู้ป่วยผิดนัดยังไม่มีแนวทางในการ

ติดตามผู้ป่วยขาดนัดท่ีชัดเจนและหน้าท่ีการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานทัง้หมดได้มอบหมายให้พยาบาลประจ�ำรพสต.ดแูล 

ผู้ป่วยที่มารับบริการในวันมีจ�ำนวนมาก อีกทั้งผู้ให้บริการ

รับผิดชอบงานมีเพียง 2 คน การให้บริการจึงเป็นแบบเร่ง

รีบเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจเลือดและรับยาตามเวลาท่ี

ก�ำหนด มรีะบบการปรึกษากบัแพทย์ของโรงพยาบาลชมุชน 

แต่เนื่องจากจ�ำนวนบุคลากรมีจ�ำกัด ท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวาน

กลุ่มที่คุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ดีไม่ได้รับการดูแลโดย

ทันที ยกเว้นกรณีเร่งด่วนผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉิน ส่วนการ

จัดบริการการให้ค�ำแนะน�ำและความรู้ในคลินิกส่วนใหญ่จึง

ได้ให้ตามปัญหาที่พบขณะให้บริการในช่วงระยะเวลาส้ันๆ 

ภายใน 1 วัน การดูแลต่อเนื่องการติดตามเยี่ยมบ้านยังไม่

ครอบคลมุ และยงัไม่มรีะบบทะเบยีนการจดัเกบ็ข้อมลูผูป่้วย

เบาหวานของรพสต. และจากการสัมภาษณ์ อสม. จ�ำนวน 

3 คน พบว่าได้มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานปีละ 

2 ครั้งโดยการติดตามประเมินระดับน�้ำตาลในเลือด และ

ความดนัโลหติโดยมกีารให้ค�ำแนะน�ำเบือ้งต้นในการควบคมุ

โรคเบาหวานเท่าน้ัน กรณีผู ้ป่วยท่ีได้รับการส่งต่อจาก

โรงพยาบาลชมุชนให้โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลออก

เยี่ยมบ้านนั้น อสม.จะได้รับการมอบหมาย ให้ไปเจาะระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดและให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วย ซึง่จะแนะน�ำเรือ่งการ

รบัประทานยาให้สม�ำ่เสมอ การปฏบิตัติวั 3อ.2ส. งดอาหาร

รสหวาน เน้นรับประทานผักและปลา แต่ยังไม่ได้ลงราย

ละเอียดในการสอนที่ชัดเจน ส่วนการส่งต่อข้อมูลมา

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล อสม.จะมีการโทรประสาน

เป็นรายบุคคลกับพยาบาลผู้รับผิดชอบ จากการสัมภาษณ์

ผูน้�ำชมุชน มกีารสนบัสนนุเรือ่งการดแูลผูป่้วยเบาหวานโดย

การเปิดสุขศึกษาให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานจากแผ่น

ซีดีท่ีโรงพยาบาลจัดท�ำไว้ให้ โดยมีการเปิดเสียงตามสาย

ตอนเช้าของทุกวัน จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเบาหวานใน

กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c มากกว่า 

10) แต่ยังไม่พบภาวะแทรกซ้อนจ�ำนวน 3 คนพบว่า ทั้ง 3 

คนไม่ทราบว่าการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้นั้นจะ
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ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอะไรบ้าง และควรปฏิบัติ

ตวัอย่างไรเพือ่การควบคมุระดบัน�ำ้ตาล ทราบเพยีงว่าให้งด

อาหารรสหวานเท่านั้น ส่วนกิจกรรมในชุมชนผู้ป่วยยังให้

ความสนใจน้อย เสียงตามสายที่ผู้ใหญ่บ้านเปิดตอนเช้าจะ

เปิดเฉพาะในช่วงเดอืนเมษายน พ.ศ.2560 เท่านัน้หลงัจาก

นั้นไม่ได้เปิดอีก ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีที่

ได้รบัการส่งต่อไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล

พอรักษาไปช่วงระยะเวลาหนึ่งส่วนใหญ่จะควบคุมระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ และไม่ได้ส่งต่อผูป่้วยกลบัโรงพยาบาล

ชมุชนตามเกณฑ์ เนือ่งจากข้อจ�ำกดัต่างๆ ของเจ้าหน้าทีใ่น

การให้บรกิาร และปัจจยัหลายอย่างเช่น ความสนทิสนมของ

ผูใ้ห้บรกิารและผูป่้วย ข้อจ�ำกดัในการเดนิทางของผูป่้วยมา

โรงพยาบาล จึงท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการส่งต่อกลับมาท่ี

โรงพยาบาลตามเกณฑ์ที่ได้วางไว้ 

จากข้อมลูเบือ้งต้นพบว่า ระบบการให้บรกิารในคลนิกิ

ล่าช้า ผู้ป่วยมีความรู้ไม่เพียงพอและพฤติกรรมการดูแล

ตนเองในการควบคุมโรคไม่ดี ส่วนทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน

พบว่าข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน แนวทางในการเยี่ยมบ้าน

ไม่ชัดเจน ชุมชนยังไม่มีความเข้มแข็งในการสนับสนุนการ

ดแูลผู้ป่วยในชุมชน มเีพยีง อสม.เข้ามามีบทบาทในการดูแล

ผู้ป่วยเบาหวานบางรายจากการมอบหมายจากเจ้าหน้าท่ี

เท่านัน้ ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วข้องกบัการดแูล

ผู้ป่วยโดยใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย

(Expanded Chronic Care Model: ECCM)4 ซ่ึงพัฒนา 

มาจากรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model 

:CCM)5 มีรายละเอียดที่ เชื่อมโยงกับชุมชนมากขึ้น 

มีท้ังหมด 7 องค์ประกอบ จ�ำแนกเป็นระบบบริกาสุขภาพ 

4 องค์ประกอบได้แก่ 1) การพฒันาทกัษะส่วนบคุคล 2) การ

จดัรปูแบบบรกิารสขุภาพใหม่ 3) การสนบัสนนุการตดัสนิใจ 

4) ฐานข้อมูลและส่วนของชุมชนมี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1) การสร้างนโยบายสาธารณะทีเ่อือ้ต่อสขุภาพ 2) การสร้าง

สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 3) เสริมสร้างความเข้มแข็งให้

แก่ชุมชน ซึ่งจากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care 

Model) จะให้ความส�ำคัญกับผู้ป่วยมากกว่า ส่วนชุมชนยัง

มบีทบาทน้อยในการดแูลโรคเรือ้รงั ส่วนการดแูลผูป่้วยโดย

ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังภาคขยาย (Expanded 

Chronic Care Model) นั้นเป็นระบบดูแลสุขภาพแบบ

องค์รวมทีเ่น้นพหุภาคมีามส่ีวนร่วมในการสนบัสนุนการดแูล 

ส่งผลให้ลดผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ส่งเสริมสุขภาพ

และประชาชนสขุภาพด ีซึง่การใช้รปูแบบการดแูลผูป่้วยโรค

เรื้อรังภาคขยาย (Expanded Chronic Care Model) ใน

ประเทศไทยนั้นได้มีการน�ำไปใช้ในโรคอื่นๆ เช่น โรคหลอด

เลือดสมอง ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค แต่ส�ำหรับโรค

เบาหวานยังมีผู้ศึกษาน้อย ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

โดยใช้รปูแบบการดูแลผูป่้วยโรคเรือ้รงัภาคขยายนัน้จงึเป็น

ระบบดูแลสุขภาพแบบองค์รวมท่ีเน้นพหุภาคีมามีส่วนร่วม

ในการสนับสนุนการดูแล ส่งผลให้เกิดการดูแลผู ้ป่วย

เบาหวานในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ เกิดการควบคุม

โรคได้อย่างเหมาะสมตามบริบทของพื้นที่ และลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานได้

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและ

พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบลแห่งหนึ่ง อ�ำเภอพิบูลย์รักษ์ จังหวัดอุดรธานี

กรอบแนวคิดการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ใช้ 2 แนวคิดหลัก ได้แก่ 1) แนวคิดการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย (Expanded Chronic Care 

Model)ซึ่งพัฒนาโดยนักวิชาการประเทศแคนาดาน�ำโดย 

Barr et al.4 มาจากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic 

Care Model)5 มีรายละเอียดที่เชื่อมโยงกับชุมชนมากขึ้น

มีทั้งหมด 7 องค์ประกอบ จ�ำแนกเป็นระบบบริการสุขภาพ 

4 องค์ประกอบได้แก่ 1) การพฒันาทกัษะส่วนบคุคล 2) การ

จดัรปูแบบบรกิารสขุภาพใหม่ 3) การสนบัสนนุการตดัสนิใจ 

4) ระบบฐานข ้อมูลทางคลินิก และส ่วนของชุมชน 

มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การสร้างนโยบายสาธารณะที่

เอ้ือต่อสุขภาพ 2) การสร้างส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อสุขภาพ 

3) เสริมสร้างความเข้มแข็งให้แก่ชุมชนเป็นระบบดูแล

สุขภาพแบบองค์รวมท่ีเน้นพหุภาคีมามีส่วนร่วมในการ

สนบัสนนุการดแูล ส่งผลให้ลดผลกระทบต่อผูป่้วยโรคเร้ือรงั 

ส่งเสรมิสขุภาพประชาชนให้มสีขุภาพด ี2) แนวคดิการวจิยั

เชิงปฏิบัติการ6 เพื่อให้การด�ำเนินการวิจัยเป็นไปอย่างมี

ระบบ ตั้งแต่การศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ การวางแผน

ปฏิบัติ การปฏิบัติตามแผนและแบบบริการที่วางไว ้ 

สงัเกตการณ์ การสะท้อนการปฏบิตั ิตลอดจนร่วมประเมินผล

โดยให้ผู้ที่มีส่วนที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล เจ้าหน้าที่

ผูใ้ห้บรกิารและกลุม่องค์กรชมุชนมส่ีวนร่วมในทกุกระบวนการ
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โดยการระดมสมองและมีการวางแผนปฏิบัติในวงรอบที่ 2 

ปรับปรงุวิธกีารดแูลให้เหมาะสม เกดิแนวทางการดแูลผูป่้วย

เบาหวานที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแล 

เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ เกิดการมีส่วนร่วม

ของชุมชน

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวิจัยครั้งน้ีใช ้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) ซึ่งเป็นกระบวนการวิจัยที่ต้องการการ

มีส่วนร่วมของชุมชนและผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล

ผู้ป่วยเบาหวาน โดยเลือกพ้ืนที่ในการศึกษาแบบเจาะจง 

ได้แก่พื้นท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลแห่งหนึ่ง 

อ�ำเภอพิบูลย์รักษ์ จังหวัดอุดรธานี ซึ่งกลุ่มเป้าหมาย

ประกอบไปด้วย ผู้ป่วยเบาหวาน จ�ำนวน 30 คน ผู้ดูแล 

จ�ำนวน 16 คน ผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพ จ�ำนวน 5 คน 

อสม. จ�ำนวน 16 คน และผูน้�ำชมุชน จ�ำนวน 8 คน การวจิยั

ด�ำเนนิการระหว่างเดอืน กรกฎาคม 2562-กมุภาพนัธ์ 2563

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบไปด้วย 1) เครื่องมือ

ในการด�ำเนินวิจัย ประกอบด้วย แนวปฏิบัติในการดูแล

ผูป่้วยเบาหวาน และแนวปฏิบติัในการตดิตามการเยีย่มบ้าน

ส�ำหรบัเจ้าหน้าท่ีและ อสม. ซึง่ได้จากการประชมุระดมสมอง

ของผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัย ในการวางแผนและด�ำเนินการ

พัฒนาโดยการประยุกต ์ จากการทบทวนเอกสาร 

งานวิชาการต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 2) เครื่องมือในการเก็บ

รวบรวมข้อมลู ซึง่พฒันาจากแนวคดิรปูแบบการดแูลผูป่้วย

โรคเร้ือรงัภาคขยาย และแนวค�ำถามในแต่ละกลุม่ท่ีแตกต่าง

กัน โดยก�ำหนดขอบเขตโครงสร้างของเนื้อหา ในแบบ

สัมภาษณ์และสนทนากลุ่มให้คลอบคลุมประเด็นที่ต้องการ

ศึกษา ประกอบไปด้วยแบบสัมภาษณ์ 5 ชุด ได้แก่ แบบ

สัมภาษณ์เชิงลึกส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแล เจ้าหน้าที่

ผูใ้ห้บรกิารสุขภาพและผูบ้ริหาร และแนวค�ำถามการสนทนา

กลุ่มส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านและกลุ่ม

องค์กรในชมุชน ซ่ึงประกอบไปด้วยข้อมลู เชิงปริมาณ ได้แก่

ข้อมูลทั่วไป เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ การศึกษา 

รายได้ และข้อมูลเชิงคุณภาพซ่ึงเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด 

และการสังเกตการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่และพฤติกรรม

ของผู้ป่วยเบาหวาน มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

ด้วยการหาความตรงเชิงเนื้อหา โดยอาจารย์ที่ปรึกษาและ

ผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 5 ท่าน แล้วน�ำมาปรับปรุงแนวค�ำถาม

เนือ้หาการสมัภาษณ์และสนทนากลุม่ตามผู้เชีย่วชาญแนะน�ำ 

ก่อนน�ำไปเก็บข้อมูล

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การด�ำเนินการวิจัย

ครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนษุย์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขที ่HE622103 ณ วนัที่ 

29 พฤษภาคม 2562 เมือ่ผ่านการพจิารณารบัรองแล้วผูว้จิยั

จงึด�ำเนนิการวจิยัทีม่หีลกั 3 ประการได้แก่ หลกัความเคารพ

ในบคุคล หลกัผลประโยชน์ และหลกัยตุธิรรมทกุขัน้ตอนของ

การวิจัย

ขั้นตอนวิธีด�ำเนินการวิจัย 

ระยะศกึษาสถานการณ์และวเิคราะห์สถานการณ์ 

โดยผู ้วิจัยเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู ้ป ่วย

เบาหวาน และผูด้แูลเกีย่วกบัการรบัรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน 

พฤติกรรมการปฏิบัติตัว การได้รับการสนับสนุนจากผู้ดูแล 

และปัญหาและความต้องการ สัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่ม

เจ้าหน้าท่ีผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ สนทนากลุม่ในกลุม่ผูน้�ำชุมชน

และอสม.ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน เก็บ

รวบรวมข้อมลูทตุยิภมูจิากทะเบยีนผูป่้วยโรคเบาหวาน และ

รายงานต่างๆ สงัเกตแบบไม่มีส่วนร่วมเก่ียวกบัการปฏิบัตงิาน

ของเจ้าหน้าที่และพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานตรวจสอบ

ความถูกต ้องครบถ้วนของข ้อมูล คืนข ้อมูลให ้ผู ้ ให ้

ข้อมูลหลัก และน�ำข้อมูลที่ได้มาร่วมกันวิเคราะห์เพื่อน�ำไป

สู ่ความเข้าใจในสถานการณ์ และสรุปประเด็นปัญหา 

โดยด�ำเนนิการเกบ็ข้อมูลระยะเวลา 2 เดอืน คอื กรกฎาคม-

สิงหาคม 2562

ระยะขั้นตอนวางแผนการปฏิบัติ การวางแผน

ปฏิบัติใช้เวลา 2 สัปดาห์ ในช่วงปลายเดือนกันยายน 2562 

โดยการประชมุระดมสมอง ซึง่แบ่งผูเ้ข้าร่วมวจิยัเป็น 2 กลุม่ 

คือ 1) กลุ่มผู้ให้บริการประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาลใน

พื้นที่ พยาบาลโรงพยาบาลชุมชน 2) กลุ่มผู้รับบริการและ

ชมุชน ประกอบไปด้วยตวัแทนผูป่้วยเบาหวาน ผูดู้แล อสม. 

และชมุชน โดยการร่วมกนัแลกเปลีย่นประสบการณ์การดแูล

ผู ้ป่วยเบาหวาน ปัญหาและความต้องการ สะท้อนคิด

วางแผนการพัฒนา โดยเปิดโอกาสให้ผู้ร่วมวิจัยตัดสินใจ

ก�ำหนดแนวทางในการพัฒนา ระยะเวลาในการด�ำเนินการ 

บทบาทหน้าท่ี การติดตามการด�ำเนินงานและจัดล�ำดับ

ความส�ำคัญของปัญหาที่ต้องการแก้ไขก่อน 
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ระยะด�ำเนินการปฏิบัติตามแผนและสะท้อน

การปฏิบัติ เมื่อวางแผนในการพัฒนาการดูแลผู ้ป่วย

เบาหวานร่วมกับ เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ อสม. ผู ้ป่วย

เบาหวานและผูดู้แลผูป่้วยเบาหวานแล้ว หลังจากนัน้ด�ำเนนิการ

ตามแผนที่ผู ้ร่วมวิจัยได้วางแผนและออกแบบบริการไว้ 

หลังจากนั้นมีการสังเกตว่าผู้ร่วมวิจัยสามารถปฏิบัติตาม

แนวทางท่ีก�ำหนดไว้ได้หรือไม่ ประเมินผลการปฏิบัติเป็น

ระยะ และสะท้อนการปฏิบัติ โดยรับฟังความคิดเห็นของ

ผู้ร่วมวิจัยถึงปัญหาและอุปสรรค และปรับปรุงวางแผนการ

ปฏิบัติใหม่เพื่อแก้ไขปัญหาให้สอดคล้องและเหมาะสม โดย

ขั้นตอนการปฏิบัติจนถึงสะท้อนการปฏิบัติระยะเวลา 

4 เดือนตุลาคม 2562-มกราคม 2563 จนน�ำไปสู่ระยะ

การประเมินผล

ระยะประเมินผล 1) การประเมินผลกระบวนการใน

การปฏิบตังิานเป็นระยะทุก 1 เดอืน 2) การประเมนิผลลพัธ์ 

ได้แก่ ด้านผู้ป่วยเบาหวาน การเปลี่ยนแปลงของระดับ

น�้ำตาลในเลือด ด้านระบบบริการ มีแนวทางในการเยี่ยม

บ้านผู ้ป่วยเบาหวาน มีคู ่มือในการให้ค�ำแนะน�ำผู ้ป่วย

เบาหวานส�ำหรับเจ้าหน้าที่และ อสม. มีการปรับระบบการ

ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานท่ีรพสต.ให้เกิด ความรวดเร็ว 

มีทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นปัจจุบันและการมีส่วนร่วม

ของชุมชน 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณที่ได้จากการ

สมัภาษณ์ เช่น เพศ อาย ุสถานภาพสมรส การศกึษา อาชพี 

รายได้ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่ และ

ร้อยละ ข้อมลูเชงิคณุภาพ เป็นข้อมลูทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์ 

สนทนากลุ่ม การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม ใช้การวิเคราะห์

เชิงเนื้อหา (Content Analysis)

ผลการวิจัย
1. 	 สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานตาม

องค์การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า

	 2.1) 	การสนับสนุนการจัดการตนเอง พบปัญหา

คือ 1) ผู ้ป่วยเบาหวานขาดการรับรู ้เรื่องโรคเบาหวาน

เรื่อง การปฏิบัติ ตัวทางด ้านการรับประทานอาหาร 

การออกก�ำลังกาย และ มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในผู้ป่วย

เบาหวานยังไม่เหมาะสม ส่วนใหญ่กินอาหาร 3 มื้อไม่ค่อย

ตรงเวลาเนือ่งจากต้องท�ำงาน การประกอบอาหารส่วนใหญ่

ประกอบอาหารกินเองและนิยมทานข้าวเหนียว เนื่องจาก

เป็นวิถีชีวิตของภาคอิสาน และจะไม่มีการก�ำหนดปริมาณ

ข้าวเหนียวเพราะทานจากกล่องข้าว จะหยุดทานเมื่ออ่ิม 

ชอบรับประทานผลไม้หรือขนมหลังรับประทานอาหาร 

2) ผู้ดูแลขาดการรับรู้เรื่องโรคเบาหวาน และการสนับสนุน

ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ในด้านการรับประทานอาหาร

โดยผู้ดูแลเป็นผู้ประกอบอาหารให้ผู้ป่วยเบาหวานโดยการ

จัดตามความต้องการของผู้ป่วย ไม่ได้จัดเป็นอาหารเฉพาะ

โรคเบาหวาน ด้านการออกก�ำลังกายขาดการกระตุ้นผู้ป่วย

ในการออกก�ำลังกาย 

	 2.2) 	การออกแบบระบบบรกิารสขุภาพ พบว่า 

ผู ้ป่วยท่ีมารับบริการใช้เวลารอนาน การให้บริการของ

เจ้าหน้าที่ล ่าช้า ไม่มีระบบการจัดคิว และการขาดได้

รับค�ำแนะน�ำที่สอดคล้องกับปัญหาในการดูแลตนเอง การ

ให้ค�ำแนะน�ำ ในผูป่้วยเบาหวานยงัมีน้อย ไม่มกีารแยกกลุม่

การให้ค�ำแนะน�ำในกลุ่มท่ีควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้

และกลุ่มที่คุมไม่ได้

	 2.3) 	การสนับสนุนการตัดสินใจ ไม่มีแนว

ปฏิบัติที่ชัดเจนในเรื่อง แนวทางการเยี่ยมบ้านส�ำหรับ

เจ้าหน้าที่และ อสม. ซึ่งในการเยี่ยมบ้านพบว่า การติดตาม

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานไม่คลอบคลุม โดยจะมีการเยี่ยม

บ้านเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง หรือ

กลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ที่มีปัญหา

ซับซ้อน ซึ่งจะได้รับการส่งต่อการเยี่ยมมาจากโรงพยาบาล

ชุมชนเท่านั้น

	 2.4) 	ระบบฐานข้อมลูทางคลนิกิ ระบบทะเบียน

ผูป่้วยเบาหวานที ่รพสต.ไม่เป็นปัจจบุนั ไม่มผีูร้บัผดิชอบใน

การดแูลจดัเกบ็ข้อมลูผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ การลงข้อมลู

ในระบบไม่ครบถ้วน และยังขาดการรับส่งข้อมูลระหว่าง

หน่วยงานและองค์กรอื่น

	 2.5) 	การสร้างนโยบายสาธารณท่ีเอือ้ต่อสขุภาพ 

พบว่า นโยบายและแผนในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานยังไม่

ชัดเจน ซึ่งจะมีมาตรการในภาพรวม เช่น รณรงค์งานศพ

ปลอดเหล้าในหมู ่บ้าน ร้านค้าปลอดยาชุดยาสมุนไพร 

โรงเรยีนอ่อนหวานทีจ่ดัท�ำในเฉพาะโรงเรยีนเท่านัน้ ยงัขาด

มาตรการเกี่ยวกับการดูแลและสนับสนุนส่งเสริมการดูแล

สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน

	 2.6) 	การสร้างสภาวะแวดล้อมทีเ่อ้ือต่อสขุภาพ 

ในชมุชนยงัขาดแหล่งสนบัสนนุในการออกก�ำลงักายภายใน

หมู่บ้าน และการมีส่วนร่วมของผู้น�ำชุมชนในการส่งเสริม
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การออกก�ำลังกายยังน้อย ไม่มีอุปกรณ์และสถานที่ออก

ก�ำลังกายภายในหมู่บ้านที่ชัดเจน 

	 2.7) 	การเสริมสร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน 

ชมุชนไม่มส่ีวนร่วมในการร่วมการวางแผนในการดแูลผูป่้วย

เบาหวานในชุมชนซึ่งจะเห็นได้จากผู้ใหญ่บ้านและ อสม.ไม่

ทราบสถานการณ์ผู้ป่วยเบาหวานในพื้นที่ของตน ขาดการ

รับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ผู้ใหญ่บ้านและอสม.จะมีส่วนใน

การดูแลเฉพาะที่ได้รับมอบหมายจากโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล หรือองค์การบริหารส่วนต�ำบลเท่านั้น

	 หลังจากนั้นมีการทบทวนประเด็นปัญหาและ

ความต้องการในการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานร่วมกัน สรุป

ประเดน็ปัญหาและความต้องการและเลอืกประเดน็ปัญหาที่

ต้องการแก้ไขก่อน วางแผนและออกแบบการจดับรกิาร และ

ก�ำหนดผลลัพธ์ที่ต้องการ 

2.	 การพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ในชุมชน

วงรอบที่ 1 การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดย

	 1) 	 พฒันาทกัษะในการสนบัสนนุการจัดการ

ตนเอง โดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ ระยะเวลา 1 วัน 

วิทยากรประกอบไปด้วย นักโภชนากร นักกายภาพบ�ำบัด 

และพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งอบรมในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและ

ผู้ดูแล โดยการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดได้ กลุม่ทีค่มุไม่ได้ กลุ่มทีม่โีรคร่วมหรอืภาวะ

แทรกซ้อนและมีกิจกรรมในการให้ความรู้ร่วมกับการสาธิต

ในการฝึกปฏิบัติโดยแบ่งฐานเป็น 3 ฐาน คือ 1) ฐานอาหาร 

2) ฐานออกก�ำลังกาย 3)ฐานความรู้เรื่องโรคเบาหวาน เพื่อ

เสริมสร้างทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

ทางด ้านการรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย 

การจัดการความเครียด การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การ

ตรวจตามนัด การสังเกตอาการผดิปกต ิและการส่งเสริมการ

รับรู้เกี่ยวกับโรคแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ทักษะในการ

สนับสนุนผู้ป่วยเบาหวานในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม 

	 2) 	 การจัดบริการสุขภาพส�ำหรับผู ้ป ่วย

เบาหวานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยการ

ปรบัระบบบรกิารสขุภาพในการให้บรกิารผูป่้วยเบาหวานใน 

รพสต. เพื่อให้เกิดความรวดเร็วในการรับบริการของผู้ป่วย

เบาหวาน โดยมีการก�ำหนด ขั้นตอนการให้บริการที่รพสต. 

ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละคน โดยให้ อสม.เข้ามามี

ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในคลินิกที่ รพสต. และ

ก�ำหนดเกณฑ์จ�ำแนกผูป่้วยเบาหวานกลุ่มทีค่มุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดได้ กลุ่มคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ และกลุ่มที่มี

ภาวะแทรกซ้อน ในการให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวที่

เหมาะสมและคลอบคลุมทุกกลุ่ม ก�ำหนดเกณฑ์ในการนัด

ผู้ป่วยตามหมู่บ้านและตามระดับน�้ำตาลในเลือดเพื่อลด

จ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในคลินิกในแต่ละครั้ง

	 3) 	 พฒันาแนวทางในการเยีย่มบ้าน โดยการ

ประชุมระดมสมองในการก�ำหนดเกณฑ์จ�ำแนกผู ้ป่วย

เบาหวาน และคูมื่อปฏบัิตเิม่ือออกตดิตามเยีย่มบ้าน ของ อสม. 

และเจ้าหน้าที่รพสต. โดยใช้ปิงปองจราจร 7 สีที่ประยุกต์

จากนายแพทย์วิชัย เทียนถาวร และกระทรวงสาธารณสุข

ในการจ�ำแนกผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มไม่เร่งด่วนคือ 

สเีขยีว-สเีหลอืง (ระดบัน�ำ้ตาล <154 มก.ดล.) ตดิตามเยีย่ม

บ้านโดยอสม.ปีละ 1 ครั้ง 2) กลุ่มปานกลาง สีส้ม (ระดับ

น�ำ้ตาล 155-182 มก.ดล) ตดิตามเยีย่มบ้านโดยนกัวชิาการ

สาธารณสุขและอสม.ทุก 6 เดือน 3) กลุ่มเร่งด่วน สีแดง

(ระดบัน�ำ้ตาล >183) ตดิตามเยีย่มบ้านโดยพยาบาลวชิาชพี

และอสม.ภายใน 1 เดือนหลังมารับบริการ 4) กลุ่มที่มีภาวะ

แทรกซ้อน สีด�ำ เช่น ไตวายเรื้อรังระยะ 4-5 รายใหม่ แผล

ทีเ่ท้าเบาหวาน โรคหวัใจขาดเลือดและโรคหลอดเลอืดสมอง

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลรพสต. ทีมสหวิชาชีพและ

อสม.ภายใน 2 สัปดาห์หลังจากจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล

และหลังจากนั้นจะได้รับการเยี่ยมต่อทุก 1 เดือนโดย

พยาบาลรพสต.และเจ้าหน้าที่

	 4) 	 การพฒันาฐานข้อมลูผูป่้วยเบาหวาน ได้

มีการจัดท�ำทะเบียนข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวาน โดย อสม. 

ออกค้นหาผู้ป่วยเบาหวานเชิงรุก ให้ครอบคลุมทั้งหมู่บ้าน 

และส่งคนืข้อมลูให้ รพสต.จดัท�ำทะเบยีนผูป่้วยเบาหวานให้

เป็นปัจจบุนัโดยการจดัเกบ็ในระบบคอมพวิเตอร์แบบออนไลน์ 

	 5) 	 การมส่ีวนร่วมของชมุชน โดยการประชมุ

ให้ผูน้�ำชมุชนและอสม.ทราบสถานการณ์ผูป่้วยเบาหวานใน

ชุมชน ให้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นในการออกแบบบริการ 

วางแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และมีการจัดกิจกรรม

ส่งเสรมิความรูโ้ดยการอบรมเชิงปฏบิตักิารในการดแูลผูป่้วย

เบาหวานส�ำหรับ ผู้น�ำชุมชนและอสม.โดยการอบรมเชิง

ปฏิบัติการ โดยใช้ระยะเวลา 1 วันในการให้ความรู้เรื่องโรค

เบาหวาน อาการ ภาวะแทรกซ้อนเบาหวาน โดยเน้นให้

อสม.มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและวางแผนการ



ปีที่ 38 ฉบับที่ 3 : กรกฎาคม - กันยายน  2563

193วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ดูแลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน และฝึกทักษะในการให้

ความรู้แก่ผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้คู่มือ อสม. ประกอบกับ

การให้ค�ำแนะน�ำ ฝึกทักษะการวัดความดันโลหิต การเจาะ

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและการแปลผลของความดนัโลหติและ

ระดบัน�ำ้ตาลตามจราจรเจด็ส ีการค้นหาปัญหา การดแูลเมือ่

เกิดภาวะฉุกเฉินหรือภาวะแทรกซ้อน การบันทึกผลการ

เยี่ยมบ้านในเอกสารแบบบันทึกการเยี่ยมบ้านของ อสม. 

โดยมีการตรวจความถูกต้องครบถ้วนของการบันทึกจาก

เจ้าหน้าที่

วงรอบที ่2 การปรบัปรงุการพฒันาการแนวปฏบิตัิ

ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยใน

การประชุมระดมสมอง ร่วมกันสะท้อนผลการปฏิบัติ และ

ร่วมกนัปรบัปรงุแผนการปฏบิตัโิดย 1) ก�ำหนดแผนการออก

ปฏิบัติงานของ อสม.ในการเข้าร่วมให้บริการที่คลินิกใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและชี้แจงบทบาทหน้าที่

ให้ชัดเจน 2) ปรับกระบวนการให้บริการในคลินิกและ

ทบทวนบทบาทหน้าที่ของเจ้าหน้าที่ให้ทุกคนได้ทราบถึง

บทบาทหน้าท่ีของตนเอง 3) ปรับแนวทางและเกณฑ์การ

เยีย่มบ้านโดยดทูีร่ะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม (HbA1c) ร่วมกบั

ระดับน�้ำตาลในเลือด (Blood sugar) เพื่อให้เจ้าหน้าท่ี

สามารถจ�ำแนกประเภทของผู้ป่วยในการติดตามเยี่ยมบ้าน

และให้ค�ำแนะน�ำได้ชัดเจนขึ้น

3.	 การประเมินผล โดยการประเมินผลทุก 1 เดือน

ช่วงการพฒันา พบว่า 1) ผู้ป่วยเบาหวานมกีารรบัรูเ้ก่ียวกบั

โรคเบาหวานมากขึ้นและสามารถปฏิบัติตัวเพื่อควบคุม

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ดขีึน้ ผูดู้แลมคีวามมัน่ใจในการดแูล

ผู ้ป่วยเบาหวานมากขึ้นในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย

เบาหวาน โดยพบว่ามผีูป่้วยเบาหวานทีม่รีะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่

สะสม (HbA1c) ลดลงจ�ำนวน 21 ราย มีผู้ป่วยเบาหวาน

จ�ำนวน 9 คนที่พบว่ายังไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลือดได้ คอืมรีะดบั HbA1c เพิม่ขึน้จากเดมิ เนือ่งจากปัจจยั

อื่นๆ เช่น เหนื่อยล้าจากการท�ำงาน การไม่ออกก�ำลังกาย

เนื่องจากไม่มีเวลา เป็นต้น 2) จากการปรับระบบการให้

บรกิารที ่รพสต.พบว่า จ�ำนวนผูป่้วยทีม่าในคลนิกิเบาหวาน

มีจ�ำนวนลดลงเหลือ 20-30 คนต่อและการก�ำหนดบทบาท

หน้าท่ีของเจ้าหน้าที่ มีขั้นตอนที่ชัดเจนท�ำให้มีเวลาในการ

ดูแลและให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเบาหวานได้ตามปัญหาและ

ความต้องการมากขึ้น อีกทั้งลดความแออัดในการบริการ 

3) มีแนวทางในการเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่และอสม.ท่ี

ชัดเจน โดยมีการจ�ำแนกประเภทของผู้ป่วยเบาหวานเป็น 

กลุ่มไม่เร่งด่วน กลุ่มปานกลาง กลุ่มเร่งด่วน และกลุ่มที่มี

ภาวะแทรกซ้อน ในการติดตามเยี่ยมบ้านและให้ค�ำแนะน�ำ

ของเจ้าหน้าที่และ อสม. 4) มีฐานข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานที่

เป็นปัจจุบัน 5) การมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่าผู้น�ำชุมชน

ทราบบทบาทหน้าท่ีในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเบาหวาน

มากขึ้น มีการประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องในการ

สนับสนุนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ในชุมชน คือสถานที่ในการ

ออกก�ำลงักาย เครือ่งเสยีง และแกนน�ำในการออกก�ำลงักาย

เต้นแอโรบิกในทุกวัน

การอภิปรายผล
1. 	 การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู ้ป ่วย

เบาหวาน ผูป่้วยเบาหวานส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการปฏบิติั

ตัวไม่เหมาะสม ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออก

ก�ำลังกายยังมีการออกก�ำลังกายน้อย การป้องกันภาวะ

แทรกซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยมีการรับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน

ไม่เพียงพอ การพัฒนาทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวานและการสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วน ในการกระตุ้น 

พฤติกรรมท่ีเหมาะสมของผู้ป่วยเบาหวานนั้นท�ำให้ผู้ป่วย

และผู้ดูแล มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

มากขึ้น ได้น�ำความรู้มาเป็นแนวทางในการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพ ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการสนับสนุน

ผู้ป่วยเบาหวาน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ด้านการรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย การรับ

ประทานยา ท่ีดี ขึ้ น  เกิ ดผล ลัพธ ์ทางด ้ านค ลิ นิก ท่ี

เปลี่ยนแปลง7-9

2.	 การจดับรกิารสขุภาพส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวาน

ที ่รพสต. จากสถานการณ์การดูแลผูป่้วยเบาหวานในคลนิกิ

ที่ รพสต.พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานมารับบริการเป็นจ�ำนวน

มาก เจ้าหน้าที่ผู ้ให้บริการมีจ�ำนวนน้อย ท�ำให้ผู ้ป่วย

เบาหวานได้รบัการดแูลทีไ่ม่คลอบคลมุ การก�ำหนดขัน้ตอน

การให้บริการและก�ำหนดบทบาทหน้าท่ีของเจ้าหน้าท่ีให้

ชัดเจน10,11 ให้อสม.เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู ้ป่วย

เบาหวานในคลนิกิที ่รพสต. การก�ำหนดเกณฑ์จ�ำแนกผู้ป่วย

เบาหวานส�ำหรับการให้ค�ำแนะน�ำและการนัดหมายน้ัน 

ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมาตรวจรักษาในคลินิกเบาหวานมี

จ�ำนวนลดลง ผู้ป่วยกลุ่มเร่งด่วนได้รับการดูแลได้ทันท่วงที 

เจ้าหน้าที่สามารถให้ค�ำแนะน�ำกับผู ้ป่วยและสามารถ
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วางแผนการดูแลในการออกเยี่ยมบ้านได้อย่างคลอบคลุม 

ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถปรึกษาปัญหากับพยาบาลวิชาชีพและ

เจ้าหน้าทีไ่ด้ตรงกบัปัญหาและความต้องการของตนมากขึน้

3. 	 การพัฒนาแนวทางในการเย่ียมบ้าน จาก

สถานการณ์การพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน ได้รับการเยี่ยมบ้าน

ไม่ครอบคลมุ เนือ่งจากไม่มกีารส่งต่อข้อมลูผูป่้วยเบาหวาน 

ซึ่งส่วนใหญ่จะเยี่ยมในรายที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลที่

เท้า ไตวาย โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองเท่านั้น 

การจ�ำแนกเกณฑ์ในการเยีย่มบ้านทีช่ดัเจนโดยการก�ำหนด

เกณฑ์ในการแยกประเภทของผู ้ป่วยในการติดตามให้

ค�ำแนะน�ำและสนบัสนนุให้ อสม.เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล

ผูป่้วยเบาหวานท่ีบ้าน ซึง่การเยีย่มบ้านมคีวามส�ำคญัในการ

ดแูลผู้ป่วยเบาหวานเป็นอย่างยิง่เนือ่งจากโรคเบาหวานเป็น

โรคเรือ้รงัต้องได้รบัการดแูลในระยะยาวตัง้แต่เริม่เป็นจนถงึ

เกดิภาวะแทรกซ้อน12 และการตดิตามเยีย่มบ้านนัน้จะท�ำให้

เห็นสภาพความเป็นอยู ่ของผู ้ป่วย การให้ก�ำลังใจและ

ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยร่วมกับอสม.และผู้ดูแล 

เกิดการช่วยเหลือตามผู้ป่วยเบาหวานตามสภาพปัญหา

ทีแ่ท้จรงิ จะท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวานได้รบัการดแูลทีค่รอบคลมุ 

เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 

4. 	 ฐานข้อมูลผู ้ป่วยเบาหวาน จากเดิมพบว่า

ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานไม่เป็นปัจจุบัน ไม่มีการเชื่อมโยง

ข้อมูลของผู้ป่วยจาก รพช./รพสต.และชุมชน การอาศัย

ความร่วมมอืจากทัง้ อสม. ในการออกค้นหาผูป่้วยเบาหวาน

เชิงรุกให้ครอบคลุมทั้งหมู่บ้าน และส่งคืนข้อมูลให้รพสต. 

และโรงพยาบาลชุมชน จัดท�ำทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานให้

เป็นปัจจุบัน จัดเก็บในระบบคอมพิวเตอร์ ซึ่งฐานข้อมูล

ดงักล่าวจะส่งผลให้เจ้าหน้าท่ี รพสต.เกดิความสะดวกในการ

วางแผนติดตามดูแลผู้ป่วยเบาหวานอย่างต่อเนื่องได้ อสม.

ได้ทราบสถานการณ์ผู้ป่วยเบาหวานในพื้นท่ีของตน ซึ่ง

ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานเป็นเคร่ืองมือที่ส�ำคัญในการพัฒนา

งาน9,10 โดยการน�ำข้อมูลที่เป็นประโยชน์มาวางแผนในการ

ดแูลผูป่้วย และน�ำผลการวางแผนการด�ำเนนิงานมาสะท้อน

ร่วมกัน ซึ่งกระบวนการดังกล่าวจะท�ำให้ระบบข้อมูลของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลได้รับการพัฒนาอย่าง

ต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะ
1. 	 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขผู้ปฏิบัติงาน ควรมีการ

ส่งเสริมฟื้นฟูความรู้อย่างต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน

ทัง้กลุม่ ทีค่มุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ กลุม่ทีค่วบคมุระดบั

น�ำ้ตาลในเลอืดได้ด ีควรมกีารส่งเสรมิให้มีการตดิตามอย่าง

สม�่ำเสมอและให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำที่ตรงกับปัญหา 

2. 	 อสม.ควรมกีารพฒันาศกัยภาพ เกีย่วกบัการดแูล

ผู้ป่วยเบาหวานเป็นระยะทุก 1 ปี และควรมีการส่งเสริม

บทบาทหน้าที่ของ อสม.เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานในคลินิกที่ รพสต. เพื่อเสริมสร้างความม่ันใจใน

การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

3. 	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและองค์การ

บริหารส่วนต�ำบล ควรมีการจัดตั้งทีมงานร่วมกันในดูแล

ผูป่้วยเบาหวาน โดยการมส่ีวนร่วมของชมุชนโดย วเิคราะห์

ประเด็นปัญหา มีการวางนโยบายและก�ำหนดแผนและ

แนวทางร่วมกัน โดยให้มีการเชื่อมโยงส่งต่อข้อมูลกัน

ระหว่าง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล องค์การบริหาร

ส่วนต�ำบล และโรงพยาบาลชุมชน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ อาจารย์ประจ�ำสาขาวิชาการพยาบาล

เวชปฏบิตัชิมุชนทกุท่าน ทีอ่บรมถ่ายทอดความรู้และแนะน�ำ

ในทุกขั้นตอนการท�ำวิทยานิพนธ์ ขอขอบคุณผู้ที่เกี่ยวข้อง 

เจ้าหน้าที ่รพสต. ผูป่้วยเบาหวานและครอบครวั อสม. ผูน้�ำ

ชมุชน และเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลพบิลูย์รกัษ์ทีใ่ห้ความช่วย

เหลอืและอ�ำนวยความสะดวกในด้านต่างๆ ในการวจิยัครัง้นี้

ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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