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º·¤Ñ´Â‹Í
 แนวคดิการสนบัสนนุการจดัการดูแลตนเองสําหรบัผูoปiวยเรือ้รงั เป}นองคrประกอบสําคญัหนึง่ของรูปแบบ
การดูแลผูoปiวยเร้ือรังท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษrมากมายสนับสนุนวnามีผลลัพธrที่ดีตnอผูoรับบริการและระบบสุขภาพ 

บทความนี้เนoนการประยุกตrแนวคิดนี้ไปสูnการปฏิบัติเพื่อการดูแลผูoปiวยเรื้อรังดoวยรูปแบบ 5A’s ซึ่งประกอบดoวย 

5 ขัน้ตอน คอื 1.การประเมิน 2 .การใหoขoอมลูคาํแนะนาํ 3. การตกลงรnวมกนั 4. การใหoความชnวยเหลอื และ 5.การ
ติดตาม และใชoกลยุทธrสําคัญ 5 กลยุทธrในการดูแลผูoรับบริการ ไดoแกn 1. การเขoาถึงผูoปiวย 2.การประเมินขoอมูล 

3.การสื่อสาร 4.การมีสnวนรnวม และ 5.การติดตามดูแลอยnางตnอเน่ือง โดยการประยุกตrใชoในกรณีศึกษาผูoปiวยเบา
หวานที่ควบคุมน้ําตาลไมnไดo และใหoการพยาบาลตามแนวคิดดังกลnาวในระยะเวลา 6 สัปดาหr ผลการประเมินพบ
วnาผลลัพธrทางคลินิกดีขึ้น

คําสําคัญ: การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง การเจ็บปiวยเรื้อรัง ผูoปiวยเบาหวานที่ควบคุมนํ้าตาลไมnไดo

Abstract :
  Self-management support is a key component of the chronic care model. Much evidence supports 

the positive outcomes of implementing self-management support among the chronically ill including 

organizational and patient outcomes. This paper aims to introduce the application of self-management support 

in a clinical setting. The 5A’s including 1.Assess 2. Advice 3. Agree 4. Assist 5. Arrange is used for 

facilitating self-management support. Five are also employed while implementing self-management support; 

they are 1.approach 2.evaluation 3.communication 4. collaboration and 5. continuity. The application of 

self-management support via the 5A’s is demonstrated through a case study (uncontrolled diabetes mellitus). 

Positive clinical outcomes were shown after 6 weeks of application.

keywords : self-management support, chronic illness, uncontrolled diabetes mellitus
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º·¹íÒ
  การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองของ
ผูoปiวย (self-management support) เป}นกระบวนการท่ี
จดัขึน้โดยบคุลากรดoานสขุภาพเพือ่ชnวยเพิม่พลงัอาํนาจ
ใหoผูoปiวยเร้ือรงัใหoสามารถจัดการกับสขุภาพของตนเอง
ไดo โดยใชoวธิกีารทีม่ากกวnาการใหoคาํแนะนาํผูoปiวยทัว่ไป
หากแตnเป}นความรnวมมือของบุคลากรดoานสุขภาพใน
อันที่จะชnวยสนับสนุนใหoผูoปiวยเร้ือรังสามารถจัดการ
ดูแลสุขภาพของตนเองไดoอยnางตnอเน่ือง บทความน้ีผูo
เขียนจะขอนําเสนอถึงบทบาทของพยาบาลกับผูoปiวย
เร้ือรังโรคเบาหวาน โดยการสนับสนุนดoานของความรูo
และฝfกทักษะเพ่ือใหoผูoปiวยเบาหวานมีความม่ันใจใน
การจดัการดแูลสุขภาพของตนเอง รวมท้ังอํานวยความ
สะดวกในการจัดหาอุปกรณrเคร่ืองมือที่จําเป}นหรือวิธี
ในการดูแลตนเอง ตลอดจนมีการติดตามผูoปiวยอยnาง
ตnอเน่ือง เพ่ือประเมินป{ญหาอุปสรรคและความสําเร็จ
ในการจดัการกบัป{ญหาทีเ่กีย่วความเจบ็ปiวยเรือ้รังของ
ผูoปiวย

·ÕèÁÒ¢Í§á¹Ç¤Ô´¹Õéà»š¹ÍÂ‹Ò§äÃ 
  แนวคดิการสนบัสนนุการจดัการดแูลตนเอง
ของผูoปiวยเรือ้รัง เป}น 1 ใน 6 ขององคrประกอบทีสํ่าคญั
ของรูปแบบการดแูลผูoปiวยเร้ือรังที ่นายแพทยr Edward 

H. Wagner เร่ิมขึ้นอยnางเป}นรูปธรรมในประเทศ

สหรฐัอเมริกาในราว คศ.1990 รปูแบบการดูแลผูoปiวย
เรื้อรัง( The Chronic Care Model) ที่นําเสนอเป}นการ
ดูแลผูoปiวยเร้ือรงัเพ่ือใหoไดoผลดีน้ันจะตoองประกอบดoวย
ระบบการดูแลสุขภาพที่มีการจัดองคrกรอยnางดีและ
เชื่อมโยงกับทรัพยากรที่จําเป}นท่ีหาไดoจากชุมชน ขณะ
เดียวกันภายในระบบสุขภาพจะตoองมีผูoนํา แรงจูงใจ/

สิง่ตอบแทน และทรพัยากรในการชnวยเหลอืใหoเกดิการ
เปลี่ยนแปลงแบบแผนการปฏิบัติใหมnที่ตอบสนอง
ความตoองการของผูoปiวยเรือ้รัง สิง่เหลnาน้ีจะเก้ือหนุนใหo
เกิดการพัฒนาท้ัง 2 ดoาน คือดoานผูoปiวยท่ีไดoรับขoอมูล
สขุภาพอยnางเพยีงพอและเหมาะสม และดoานบคุลากร
สุขภาพที่ไดoรับการเตรียมพรoอมสําหรับการทํางานใน
เชิงรุก ซึ่งการมีปฏิสัมพันธrดังกลnาวเพื่อใหoบังเกิด
ผลลัพธrทั้ง 2 ดoานน้ีเป}นสิ่งที่ประกันไดoวnาระบบการ
บริการสขุภาพในการดแูลผูoปiวยเรือ้รงันีจ้ะนาํมาซึง่ผล
ดีตnอสุขภาพของผูoปiวยอยnางแทoจริง 1 สําหรับรูปแบบ
การดูแลผูoปiวยเรื้อรังท่ี Wagner ริเริ่มนั้นไดoเริ่มใชoใน
ราว คศ.1998 และมาปรับปรุงอกีคร้ังใน ปe คศ. 2001 

และตnอมาปรับอีกคร้ัง เป}น expanded chronic care 

model โดย Barr, et al. เพือ่ตอบสนองตnอความตoองการ
ของชุมชนมากขึ้น แตnไมnวnาจะเป}นรูปแบบการดูแล
ผูoปiวยเรือ้รังใดก็จะมุnงเนoนใหoมกีารสนบัสนนุการจัดการ
ดูแลตนเอง (ภาพที่ 1) 

The Chronic Care Model2 Expanded chronic care model3

ภาพที่ 1 พัฒนาการของ The Chronic Care Model 
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 แนวคดิการสนบัสนนุการจดัการดแูลตนเอง
เป}นกระบวนการท่ีนําไปสูnการพัฒนาการดูแลผูoปiวยที่
เจบ็ปiวยดoวยโรคเร้ือรงัใหoไดoผลลัพธrทีด่ ีเนือ่งจากผูoปiวย
เรื้อรัง เชnน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรค
หัวใจ เป}นตoน สnวนใหญnมักจะมีชีวิตที่ตoองอยูnกับการ
ดาํเนินของโรคนัน้ๆอยnางถาวร ซึง่ตามธรรมชาติของความ
เจบ็ปiวยเร้ือรังน้ันๆ ผูoปiวยจําเป}นทีจ่ะตoองปรับเกีย่วกับ
พฤติกรรมดoานสุขภาพและจัดการดูแลสุขภาพของตัวเอง 

อาทิ เชnน การควบคุมดoานอาหาร การออกกําลังกาย 

การติดตามการรักษาอยnางตnอเน่ือง เป}นตoน ทั้งน้ีเพื่อ
คงไวoซึ่งภาวะสุขภาพภายใตoความเจ็บปiวยเรื้อรังที่เกิด
ขึ้น แตnผลจากความเจ็บปiวยเรื้อรังที่ตnอเนื่องยาวนาน
มกัทาํใหoผูoปiวยเร้ือรงัสญูเสียพลังอาํนาจ เบ่ือหนnาย และ
ทoอแทoในการดูแลตนเอง เป}นสาเหตุสําคัญที่ทําใหoการ
จัดการดูแลสุขภาพของผูoปiวยลดลง4 จึงสnงผลดoานลบ
ตnอสขุภาพของผูoปiวย จากความจําเป}นของการคงไวoซึง่
ภาวะสุขภาพท่ีดีของผูoปiวยนั้นบุคคลกรสุขภาพจําเป}น
ตoองสรoางจดัระบบบริการสุขภาพท่ีมลีกัษณะเป}นความ
รnวมมือกันระหวnางผูoปiวย/ครอบครัวและบุคลากร
สุขภาพในอันท่ีจะชnวยสรoางพลังอํานาจใหoกับผูoปiวย 

ชnวยใหoผูoปiวยรับรูoสมรรถนะของตนเองในการจัดการ
กับการเจ็บปiวยเร้ือรัง สามารถดูแลสุขภาพตนเองไดo
อยnางตnอเนื่องดoวยการใหoขoอมูลและการสนับสนุนการ
จดัการตนเองสาํหรบัผูoปiวยและครอบครวัเพ่ือใหoผูoปiวย
เกดิความตระหนกั รบัผิดชอบแกoไขป{ญหาสขุภาพหรอื
อาการท่ีเกิดจากโรคไปในทางท่ีดีขึ้น ผูoปiวยสามารถ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม เกิดแรงจูงใจและมีความมั่นใจ
ในการดูแลตนเอง มีความรูoความเขoาใจในโรคของ
ตนเอง มทีกัษะในการดําเนินชวีติอยูnกบัโรคเร้ือรงั และ
ไดoรบัการชnวยเหลอืจากครอบครวัและบคุลากรสขุภาพ
สนับสนุนแกoไขป{ญหา-อุปสรรคตnางๆที่ขัดขวางการ
ดูแลสุขภาพ ซึ่งเหลnานี้เป}นสิ่งที่อยูnภายใตoการควบคุม
โดยตรงของตัวผูoปiวยเอง เพ่ือผลลัพธrทางสุขภาพของ

ผูoปiวยที่ดีขึ้น ลดการกลับเขoารักษาซ้ําในโรงพยาบาล
และเพิม่ระดบัคณุภาพชวีติของผูoปiวย5,6 จากทีก่ลnาวมา
เห็นไดoวnาแนวคิดการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง
สําหรับผูoปiวยเร้ือรังนี้ เป}นแนวคิดที่สามารถนําไปใชo
เพือ่ใหoเกดิผลลัพธrดoานสขุภาพท่ีดีสาํหรับผูoปiวยเร้ือรงั 

ดังน้ันจงึเป}นแนวคดิท่ีพยาบาลทีม่หีนoาทีร่บัผดิชอบใน
การดูแลผูoปiวยเร้ือรังทุกคนควรไดoทําความรูoจักและ
สรoางความเขoาใจถึงขัน้ตอนในการนําแนวคิดน้ีไปสูnการ
ปฏบิติัไดoยnอมเกดิผลลพัธrทีดี่ดoานสขุภาพสาํหรบัผูoปiวย
เรื้อรังตnอไป

¢Ñé¹µÍ¹ã¹¡ÒÃ¹íÒá¹Ç¤Ô´¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ
´ÙáÅµ¹àÍ§ä»ãªŒã¹¡ÒÃ»¯ÔºÑµÔ
  ในการนําแนวคิดการสนับสนุนการจัดการ
ดแูลตนเองไปใชoในทางปฏิบตันิัน้มหีลากหลายรูปแบบ 

เชnน การประยกุตr The Stanford Chronic Disease Self-

Management Program (CDSMP) ทีพ่ฒันาโดยลอริค 

(Lorig) ในการดูแลผูoปiวยเร้ือรัง หรือ การประยุกตr
แนวคิด motivational Interview การประยุกตr The 

Flinders Model7 ในการในการดูแลผูoปiวยเร้ือรัง และ
การประยุกตrใชoแนวปฏิบัติการสนับสนุนการจัดการ
ดูแลตนเองของ NGC (The National Guideline Clear-

inghouse) ของสมาคมพยาบาลวชิาชพีแหnงออนตารโิอ5 

ซึง่ถือวnาเป}นแนวปฏบิตัทิีเ่ป}นเลศิทีร่วบรวมมาจากงาน
วิจัยที่มีคุณภาพหลายเรื่อง แตnละรูปแบบสnงผลดีตnอ
ผูoรบับริการและระบบสุขภาพ อยnางไรก็ตามบทความน้ี
ขอเสนอขั้นตอนที่มีประสิทธิภาพในการสนับสนุนการ
จดัการตนเองของสมาคมพยาบาลวิชาชพีแหnงออนตาริโอ
ซึ่งใชoขั้นตอน 5A’s เป}นหลัก ขั้นตอนท่ีพัฒนาข้ึนมี
ช่ือเรียกตามอักษรตัวแรกของคําภาษาอังกฤษใน 5 

ขั้นตอนหลักเพื่อใชoสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง
สําหรับผูoปiวยที่มีภาวะเจ็บปiวยเรื้อรัง ดังภาพที่ 2 
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Assess:
Beliefs, Behavior & Knowledge

Personal Action Plan
1. List specific goals in behavioral terms
2. List barriers and strategies to
 address barriers.
3. Specify Follow-up Plan
4. Share plan with practice team
 and patient’s social support

Arrange:
Specify plan for

Follow-up (e.g., Visits,
Phone calls, Mailed

Reminders)

Advise:
Provide specific

Information about
Health risks and

Benefits of change

Agree:
Collaboratively set goals
Based on patient’s interest

and comfidence in theri
abiliy to change the

behavior

Assist:
Identify personal Barriers,
Strategies, Problem-solving

techniques
and Social/Environmental

Support

ภาพที่ 2 แสดง self-management model with 5As 8 

 มีรายละเอียดในแตnละขั้นตอนของแตnละA 

ดังตnอไปน้ี
  ขัน้ตอนท่ี 1 การประเมิน (A-ssess) เป}นการ
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผูoปiวยและครอบครัว
เกี่ยวกับความเช่ือดoานภาวะสุขภาพ ความรูo และทักษะ
ตnางๆท่ีตoองครอบคลุมสอดคลoองกับโรคเร้ือรังที่เป}น
อยูn และส่ิงท่ีตoองการจัดการดแูลในระยะเร่ิมแรกและมี
การประเมินซํ้าเป}นระยะๆตามความจําเป}น ในการ
ประเมินควรมีการใชoเคร่ืองมือที่มีความนnาเชื่อถือใน
การประเมินที่ครอบคลุมทั้ง 4 ดoาน ไดoแกn
 1) ภาวะสุขภาพท่ีสัมพันธrกับคุณภาพชีวิต 

 2) ความรูoเกี่ยวกับโรค การรักษาและการ
ดําเนินของโรค 

 3) การทําหนoาที่ของครอบครัว 

 4) บรบิทของสังคมและสิง่แวดลoอมทีจ่ะกnอ
ใหoเกิดความเสี่ยงตnอภาวะสุขภาพ ในขั้นตอนการ
ประเมนินีจ้ะชnวยใหoผูoปiวยและครอบครวัทราบถงึความ
เส่ียงท่ีจะขัดขวางผลลัพธrสุขภาพ และความเส่ียงท่ีจะ
สnงผลใหoไมnเกิดความตnอเนื่องในการปฏิบัติเพ่ือการ

ดูแลสุขภาพตนเอง สําหรับในข้ันตอนท่ี 1 น้ี เมื่อนําไป
ใชoกับผูoปiวยเร้ือรัง เชnน ผูoปiวยเบาหวาน พยาบาลควร
ทําการประเมินขoอมูลทั่วไปของผูoปiวย เชnน อายุ เพศ 

อาชพี ระยะเวลาของการเจบ็ปiวย ประวตักิารตรวจทาง
หoองปฏิบัติการ ประวัติการตรวจตา เทoา ฟ{น ในรอบปe
ที่ผ nานมา ประเมินภาวะสุขภาพของผู oปiวย ไดoแกn 
สัญญาณชีพ ระดับนํ้าตาลในเลือด นํ้าหนักตัว สnวนสูง 

ประเมิน BMI วัดรอบเอว รอบสะโพก ประเมินความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซoอนของโรคเบาหวาน 

ประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผูoปiวย ประเมินความรูo
เกี่ยวกับโรคที่เป}น ประเมินอุปสรรคทั้งดoานรnางกาย 

สังคมและเศรษฐกิจ และประเมินความเช่ือและความ
มัน่ใจของผูoปiวยทีจ่ะทาํใหoบรรลพุฤติกรรมเปjาหมายที่
กําหนดไวo 
  ข้ันตอนท่ี 2 การใหoขoอมูลคําแนะนาํ (A-dvise) 

เป}นการใหoคําแนะนํา และใหoคําปรึกษาแกnผู oปiวย
และครอบครัว โดยใหoขoอมูลที่มีความเฉพาะเกี่ยวกับ
ความเสีย่งของภาวะสขุภาพ และเป}นประโยชนrเพือ่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผูoปiวย ในขั้นตอนท่ี 
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2 เมื่อนําไปใชoกับผูoปiวยเรื้อรังเบาหวาน จะเป}นการใหo
ขoอมูลเพื่อใหoผูoปiวยเกิดความตระหนักถึงภาวะสุขภาพ
ในป{จจุบันและอนาคต ดังนี้
 - ใหoรับรูoภาวะเส่ียงของการเกิดภาวะแทรก
ซoอนของโรคเบาหวาน
 - ใหoรับรูoประโยชนrในการควบคุมเบาหวาน
 ขoอมลูท่ีใหoครอบคลมุถงึการแนะนาํการดแูล
ตนเองในระยะแรก ไดoแกn การควบคมุอาหาร ออกกาํลงักาย 

การกนิยาลดระดบัน้ําตาลในเลอืดและการลดความเครยีด 

เพือ่ชnวยควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืด จากนัน้จงึเป}นการ
ใหoคําแนะนําการดูแลตนเองในระยะหลัง ไดoแกn การ
ดแูลเทoา การพบแพทยrอยnางสม่ําเสมอ การเลิกสบูบหุรี่ 
การดแูลตนเองเมือ่เจ็บปiวย การพกัผnอน การดูแลตนเอง
ในชีวิตประจําวัน ในข้ันตอนน้ีพยาบาลควรประเมิน
ความเขoาใจของผูoปiวยตnอขoอมูลที่ไดoรับไปแลoวดoวย
 ขั้นตอนท่ี 3 การตกลงรnวมกัน (A-gree) 

เป}นการตกลงรnวมมอืกันระหวnางผูoปiวย ครอบครวั และ
บุคลากรสุขภาพ เพ่ือรnวมมือกันในการกําหนดเปjา
หมายของการดูแลสุขภาพ ดoวยการจัดลําดับความ
สําคัญของป{ญหาพฤติกรรม ระดับความม่ันใจของผูo
ปiวยและครอบครวัทีจ่ะสามารถปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
นั้นๆ โดยมีบุคลากรสุขภาพเป}นผูoสนับสนุนทําหนoาที่
ชnวยในการวางแผนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมครอบคลมุ
ถึงการจัดการกับป{ญหาอุปสรรคตnางๆอยnางเหมาะสม
กับผูoปiวยแตnละราย ในขั้นตอนที่ 3 เมื่อนําไปใชoกับ
ผูoปiวยเร้ือรังเบาหวาน กิจกรรมท่ีปฏิบัติในข้ันตอนน้ี 

ไดoแกn 1.การตัดสินใจแกoไขป{ญหารnวมกัน (decision 

making) โดยใหoผู oปiวยวิเคราะหrป{ญหาดoวยตนเอง 

คoนหาป{ญหาอุปสรรครวมถึงวิธีจัดการกับป{ญหา
สุขภาพ (problem solving) 2. พยาบาลและผูoปiวย
กําหนดเปjาหมายการดูแลรnวมกัน (goal setting) 3.

วางแผนการปฏิบัติ (action plan) ที่สําคัญในขั้นตอน
นี้คือพยาบาลควรใหoผูoปiวยไดoประเมินตนเองถึงความ
มั่นใจวnาจะประสบผลสําเร็จตามเปjาหมายที่กําหนดไวo
ระดับไหน

  ขั้นตอนที่ 4 การใหoความชnวยเหลือเป}นการ
ชnวยเหลือผูoปiวยและครอบครัวในการรับมือกับป{ญหา 
โดยบุคลากรสุขภาพจะชnวยในการระบุอุปสรรคของ
ผูoปiวย เสนอกลยุทธrในการจัดการกับป{ญหาอุปสรรค 

สนับสนุนดoานแหลnงประโยชนrในสังคม รวมทั้งการใหo
ความชnวยเหลือดoานความรูoและการฝfกทักษะใหoผูoปiวย
และครอบครัวเพื่อใหoสามารถดูแลจัดการกับป{ญหา
ของตนเองไดo ซึง่ความรูoทีใ่หoตoองจัดใหoแบบเฉพาะราย
บคุคลเพือ่ชnวยเหลอืสนบัสนนุผูoปiวยใหoสามารถจดัการ
ตนเองไดo การใหoความชnวยเหลือผูoปiวยดoานตnางๆ มี
ดังน้ี
 1) การติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ
ตนเองไดo เชnน การบันทึก การใชoเครื่องมือติดตาม
ตนเอง 

 2)  การชnวยใหoผูoปiวยมีแผนการปฏิบัติการ
จัดการตนเอง (action plan) เชnน การจัดโปรแกรม
ปฏบิตัติามเพือ่ใหoไดoประโยชนrสงูสดุกับผูoปiวย ซึง่แผน
หรือโปรแกรมท่ีเกิดขึ้นตรงกับป{ญหาของผูoปiวย
 3)  การชnวยผูoปiวยสามารถรับมือกับป{ญหา
ที่อาจเกิดไดo โดยการเตรียมความพรoอมดoานความรูo
และการฝfกทักษะในการแกoป{ญหาตnางๆ เชnน อาการ
นํ้าตาลในเลือดต่ํา เป}นตoน
 4)  การชnวยใหoผูoปiวยมีการปฏิบัติอยnางตnอ
เนื่อง ทบทวนการปฏิบัติและติดตามผลลัพธrการดูแล 

ดoวยการโทรศัพทrสอบถาม จดหมายอิเล็กทรอนิกสr
อเีมลr หรอืการตดิตามเยีย่มบoาน เพือ่ติดตามการปฏบิตัิ
ตัวของผูoปiวย 

  ในข้ันตอนท่ี 4 นีเ้ม่ือนําไปใชoกบัผูoปiวยเร้ือรงั
เบาหวาน กิจกรรมการปฏิบตัใินข้ันตอนน้ี ไดoแกn 1. การ
ฝfกทกัษะใหoผูoปiวยเกีย่วกบัการจดัการตนเองดoานตnางๆ 

ตัวอยnางเชnน การควบคุมอาหาร ไดoแกn การคํานวณ
พลังงาน การใชoธงโภชนาการ การควบคุมสัดสnวน
อาหาร การแบnงจานอาหาร อาหารแลกเปลีย่น การอnาน
ฉลากโภชนาการ การวางแผนเมนูอยnางงnาย การเลือก
อาหาร เป}นตoน 2.ใหoผูoปiวยไดoประเมินตนเองถึงความ
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มัน่ใจของตนเองทีจ่ะสามารถประสบผลสาํเร็จตามเปjา
หมายที่กําหนดไวo 3.สอนและใหoผู oปiวยฝfกปฏิบัติ
ตดิตามอาการของตนเอง (self-monitoring) ตnอทีบ่oาน
โดยใหoบันทึกการกินอาหารใน 1 สัปดาหr ในขั้นตอนนี้
พยาบาลตoองประเมินซํ้าถึงความเขoาใจของผูoปiวยถึง
ขoอมูลทีไ่ดoรบัไปแลoว 4.ทบทวนการฝfกทกัษะกบัผูoปiวย
และใหoผูoปiวยทําซํ้าเก่ียวกับการจัดการตนเองดoานการ
ควบคุมอาหาร ไดoแกn การคํานวณพลังงาน การใชoธง
โภชนาการ การควบคุมสัดสnวนอาหาร การแบnงจาน
อาหาร อาหารแลกเปลี่ยน การอnานฉลากโภชนาการ 

การวางแผนเมนูอยnางงnาย การเลือกอาหาร เป}นตoน 

5.ใหoผูoปiวยประเมินตนเองซํ้าอีกครั้งถึงความมั่นใจวnา
จะประสบผลสําเร็จตามเป jาหมายที่กํ าหนดไว o 
6.ทบทวนทกัษะการลงบนัทกึการกนิอาหารทีบ่oานใน 1 

สัปดาหr 7. แนะนําแหลnงประโยชนrในการคoนควoา
หาความรูoเพ่ิมเติมและแหลnงชnวยเหลือเมื่อเจ็บปiวย 

8.ใหoการสนับสนุนดoานอุปกรณrและส่ือการสอน เชnน 

คูnมือการสนับสนุนการจัดการตนเองสําหรับผูoปiวย
เบาหวานที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 9. กระตุoนใหo
ผูoปiวยเห็นความสําคัญของการปฏิบัติ ใหoกําลังใจใน
การนาํไปปฏบัิตติnอท่ีบoาน 10. ขอและใหoเบอรrโทรศพัทr
เพื่อติดตnอกับผู oป iวย พรoอมนัดติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพทr อาทิตยrละ 1 คร้ัง นัดเยี่ยมบoาน อาทิตยrละ 1 

ครั้งและนัดตรวจซํ้าที่คลินิกเบาหวาน
  ขั้นตอนท่ี 5  การติดตาม (A-rrange) 

เป}นการติดตามเพื่อทบทวนการปฏิบัติและวางแผน
การปฏบิตัใิหมn ซึง่การจดัการตนเองตoองมกีารประเมนิ
ซํา้อยnางสมํา่เสมอ ทัง้จากผูoปiวยเองและประเมนิซํา้รnวม
กับบุคลากรสุขภาพ ทําใหoเกิดความตnอเน่ืองของการ
ปฏิบัติ และชnวยแกoไขป{ญหาที่ซับซoอนของผูoปiวยไดo ใน
ขั้นตอนที่ 5 นี้ เม่ือนําไปใชoกับผูoปiวยเรื้อรังเบาหวาน 

กจิกรรมการปฏบิตัมิ ีดงันี ้1.โทรศพัทrตดิตามเยีย่ม 2. 

ตดิตามเยีย่มบoาน 3.นดัตรวจซํา้ทีค่ลินกิเบาหวานหลงั
จําหนnายออกจากโรงพยาบาลตามแผนการรักษาของ
แพทยr 4. เชื่อมโยงขoอมูลลงสูnชุมชน ดoวยการสnงขoอมูล

ผูoปiวยไปท่ีรพ.สต. และบูรณาการในการใหoบรกิารผูoปiวย
รnวมกัน
  ขัน้ตอนตามกลยุทธr5A’sทีน่าํเสนอมาขoางตoน
และยกตวัอยnางประกอบในผูoปiวยเบาหวานนัน้ จากการ
ศึกษาพบวnาผลลัพธrทางสุขภาพของผูoปiวยเบาหวาน
ภายหลังไดoรับการสนับสนุนการจัดการอาการตนเอง 

คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองดoานการควบคุมอาหาร
เปลี่ยนแปลงในทางดีขึ้น ระดับน้ําตาลในเลือดอยูnใน
ระดับเกณฑrปกติหรือใกลoเคียงกับปกติมากที่สุด6,7 

¡ÅÂØ·¸ �ÊíÒ¤ÑÞÊíÒËÃÑº¾ÂÒºÒÅà¾×èÍ¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹
¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ´ÙáÅµ¹àÍ§
  แมoวnาขัน้ตอนทัง้ 5 จะถกูนําไปใชoในการดแูล
ผูoปiวยโรคเรื้อรัง แตnป{จจัยสําคัญที่จะทําใหoการปฏิบัติ
ไปถึงผลลัพธrที่กําหนดไวo จําเป}นตoองมีกลยุทธrขณะ
ประยุกตrใชoแนวคิด จากการศึกษาที่ผnานมาพบวnา
พยาบาลผู oจัดระบบการสนับสนุนการจัดการดุแล
ตนเองควรมีการใชoกลยุทธrสําคัญตnางๆ เพื่อชnวย
สนับสนุนในการปฏิบัติของผูoปiวยและสามารถชnวยใหo
ระบบการสนับสนุนการจัดการตนเองในผูoปiวยเร้ือรัง
เป}นไปอยnางมีประสิทธภิาพและไดoผลลัพธrดoานสุขภาพ
ทีด่ ีซ่ึงผูoเขยีนไดoทบทวนวรรณกรรมและสังเคราะหrเป}น
ขoอความรูoใหมnไดo 5 กลยทุธrสาํคญัสาํหรับพยาบาลเพ่ือ
สนับสนุนการจัดการดุแลตนเองของผูoปiวย ดังน้ี
  1. การเขoาถึงผูoปiวย
  การเขoาถึงผูoปiวย หมายถึง วิธีการที่ชnวย
ใหoบุคลากรสุขภาพเขoาใจถึงป{ญหาและความตoองการ
ที่แทoจริงของผูoปiวย อันจะเป}นการสรoางความเช่ือมั่น
และความไวoวางใจของผูoปiวยและครอบครัวที่มีตnอ
ระบบการพยาบาลเพื่อการสนับสนุนการจัดการดูแล
ตนเอง อีกทั้งเป}นกลยุทธrที่ชnวยใหoผูoปiวยเรียนรูoและ
เขoาใจทักษะตnางๆไดoอยnางดีขึ้น ไดoแกn
  1. การสรoางสมัพันธภาพกบัผูoปiวยและ
ญาติกnอนทํากิจกรรม เพื่อใหoผูoปiวยและญาติเกิดความ
ไวoวางใจ พรoอมจะใหoความรnวมมือ5 
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  2. การยึดหลักการผูoปiวยเป}นศูนยrกลาง
ของการดูแล เพื่อใหoเกิดประสิทธิภาพที่มากกวnา4,9,10 

  3.  การใหoความรูoตามหลกัฐานทีป่รากฏ
และเป}นลักษณะเฉพาะรายบุคคล เนื่องมาจากป{ญหา
และความแตกตnางของผูoปiวยแตกตnางกนั ดงันัน้การใหo
ความรูoจึงเป}นความรูoเฉพาะรายบุคคลมากกวnาการใหo
ความรูoแบบกลุnม5,8,10,11 

  4. การใชoทักษะที่หลากหลายในการ
ฝfกและตoองเหมาะสมกับผูoปiวยแตnละราย10 

  5.  การนําคอมพิวเตอรrมาชnวยเพิ่ม
ประสทิธภิาพในดoานการใหoความรูoกบัผูoปiวย เพือ่ใหoเกดิ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จากการศึกษาพบวnาเมื่อ
นําคอมพิวเตอรrมาชnวยสอนใหoความรู oผู oปiวยมีการ
ปฏิเสธการรักษาลดลง10,12 

  2. การประเมินขoอมูล
   การประเมินขoอมลูเป}นเทคนิคทีท่าํใหoไดo
ขoอมูลที่เกี่ยวขoองกับภาวะสุขภาพของผู oปiวยอยnาง
ครอบคลุม และบุคลากรสุขภาพเขoาใจผูoปiวยอยnางเป}น
องคrรวม ดังน้ี
  1. ประเมนิความพรoอมและความเชือ่
มั่นของผูoปiวยตnอการเปล่ียนแปลง ควรจะเป}นการ
ประเมินพฤติกรรมเฉพาะดoาน เชnน ดoานอาหาร ความ
เสีย่งดoานสขุภาพ เป}นตoน การประเมนิจะชnวยใหoการใหo
คําแนะนําหรือการใหoกิจกรรมการพยาบาลมีความ
เหมาะสมสําหรับผูoปiวยแตnละราย5,8 และเป}นการสรoาง
แรงบันดาลใจใหoเกิดกับผูoปiวย10 ในการประเมินความ
พรoอมพรoอมและความเชือ่มัน่ของผูoปiวยตnอการเปลีย่น
แปลงนั้นพยาบาลอาจใชoแบบประเมินที่มีลักษณะ 

rating scale (คะแนน1-10) จากคะแนนระดับ 1 ไมn
พรoอมเปลีย่นแปลงทีส่ดุไปสูnระดับ 10 พรoอมเปลีย่นแปลง
มากทีส่ดุนาํมาประยกุตrใชoในการประเมนิผูoปiวยไดoอยnาง
ครอบคลุมย่ิงขึ้น 

   2.  ประเมนิความมัน่ใจทีจ่ะเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมเฉพาะดoานและการรับรูoความสามารถใน
ตนเองของผูoปiวย อาจใชoแบบประเมินที่มีลักษณะ rat-

ing scale เชnนกัน ( คะแนน1-10 ) ขoอมูลที่ไดoนําไปสูn
การบรรลุเปjาหมายท่ีกาํหนดไวoรnวมกัน5,8,13-14 และเพ่ือ
ชnวยใหoผูoปiวยมีความมัน่ใจ ในการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม
สุขภาพซึ่งจะชnวยลดการนอนโรงพยาบาลไดo10 

   3.  ประเมินความตoองการและการ
ปฏิบัติของผูoปiวย เพื่อวางแผนการทํากิจกรรมตnางๆ 

(action plan) โดยใชoคําถามที่เก่ียวขoอง ดังน้ี (อะไร / 

เทnาไหรn / เมื่อไหรn / บnอยแคnไหน / อยnางไร) เป}นการ
เริ่มจากทีละนoอยๆแลoวคnอยๆเพ่ิมคําถามคุณภาพข้ึน
เรือ่ยๆ เป}นการประเมินเพือ่ตดิตามความกoาวหนoาของ
เปjาหมายที่กําหนดไวo และเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ
จัดการดูแลตนเองของผูoปiวยทําใหoเกิดผลลัพธrที่ดีใน
การจัดการดูแลตนเองตnอไป8,10,11,15,16 

 3.  การสื่อสารอยnางมีประสิทธิภาพ
   การสือ่สารทีดี่และมปีระสทิธภิาพจะชnวย
เพิ่มพลังอํานาจ ความม่ันใจ แรงจูงใจในผูoปiวยเรื้อรัง
และครอบครวั การสนบัสนุนการจดัการดแูลตนเองของ
ผูoปiวยยnอมไดoผลลพัธrสขุภาพทีต่oองการไดo กลยทุธrทีใ่ชo
สําหรับสื่อสารกับผูoปiวยแบบตnางๆ มีดังนี้
  1. การสื่อสารแบบ ask – tell - ask 

(ถาม – บอก - ถาม) เป}นเทคนคิพืน้ฐานในการตดิตnอ
สือ่สาร เป}นการใหoขoอมลูเพือ่ใหoผูoปiวยไดoคดิและตัดสนิ
ใจดoวยตัวเองโดยไมnมีการโนoมนoาวใดๆจากบุคลากร
สขุภาพ ซ่ึงตoองมกีารรวบรวมขoอมูลและสะทoอนคาํตอบ
ใหoผูoปiวยเหน็ภาวะสขุภาพของตนเอง แลoวใหoผูoปiวยคิด
ตnอเองวnาอะไรคือป{ญหาของผูoปiวย ในชnวงเวลาน้ันจะ
ไมnมีการสอนหรือใหoคําแนะนําใดๆ แตnจะใหoผูoปiวยไดo
กําหนดเปjาหมายสุขภาพของตนเอง ผู oใหoบริการ
สุขภาพเพียงชnวยช้ีใหoเห็นผลลัพธrที่เกิดขึ้นตามมาจาก
การตดัสนิใจกาํหนดเปjาหมายสขุภาพทีผู่oปiวยตoองการ 

และสุดทoายตoองถามผูoปiวยวnามีอะไรเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพที่ตoองการจะรูoอีกหรือไมn เพื่อใหoมั่นใจวnาผูoปiวย
ไดoรับขoอมูลท่ีจําเป}นและตรงกับความตoองการ เทคนิค
ถาม-บอก-ถามน้ี ชnวยใหoผูoปiวยเป}นผูoตัดสินใจเอง 5 
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  2. การส่ือสารแบบ closing the loop 

เทคนิคนี้เนoนใหoผูoปiวยเกิดความเขoาใจ โดยการอธิบาย
เนoนย้ํา และใหoผูoปiวยพูดยoอนกลับตามความเขoาใจของ
ผูoปiวย ในส่ิงที่บุคลากรสุขภาพพูด อีกคร้ัง เพื่อตรวจ
สอบวnาผู oปiวยเขoาใจขoอมูลที่ไดoรับหรือไมn เป}นการ
ประเมินความเขoาใจของผูoปiวยตnอขoอมลูทีไ่ดoรบัอกีครัง้ 

และชnวยใหoผูoปiวยแนnใจในขoอมูลที่ไดoรับ5

  4.  การมีสnวนรnวม
   การมีส nวนรnวมสามารถใชoไดoกับทีม
บุคลากรสุขภาพ ผูoปiวยและครอบครัว กระบวนการมี
สnวนรnวมเป}นรูปแบบของการมีปฏิสัมพันธrและกระตุoน
ใหoเกิดพลังอํานาจในการคิด การตัดสินใจ ผnานทักษะ
ตnางๆเชnน การสะทoอนคิด การวิพากษrป{ญหารnวมกัน 

การคoนหาท่ีมาของป{ญหาจากมมุมองของผูoทีเ่กีย่วขoอง 

การตดัสนิใจหาทางออกของป{ญหาบนพ้ืนฐานของการ
คดิไตรnตรองและไวoวางใจซ่ึงกนัและกัน การเปdดโอกาส
ใหoทกุคนท่ีเกีย่วขoองมีสnวนรnวมเป}นเจoาของป{ญหาอยnาง
แทoจริง14,17,18 และสามารถหวังผลลัพธrทีดีในการ
สนับสนุนการจัดการอาการตนเองของผูoปiวยไดoดังนี้
   1.  การทาํงานเป}นทมีของสหวชิาชพีใน
การดูแลผูoปiวย มีการเชื่อมโยงสnงตnอขoอมูลสุขภาพของ
ผูoปiวยกับชุมชน เชnน สnงขoอมูลไปท่ี รพ.สต.ใกลoบoาน
ผูoปiวยเพือ่ดแูลผูoปiวยตnอเนือ่ง เกดิการบรูณาการในการ
ใหoบริการสุขภาพผูoปiวยรnวมกัน เพื่อใหoเกิดผลลัพธr
สูงสุดกับผู oปiวยซ่ึงพบวnาผู oปiวยมีการเปลี่ยนแปลง
พฤตกิรรมสขุภาพ คณุภาพชวีติดขีึน้ และผูoปiวยมคีวาม
พึงพอใจตnอบริการสุขภาพที่ไดoรับ8,10,11,13 

  2. การตัดสินใจบนความรnวมมือกัน
ระหวnางผูoปiวยและบุคลากรสุขภาพ การมีสnวนรnวมของ
ผูoปiวยในการตัดสินใจแกoไขป{ญหา (shared decision 

making) โดยใหoผู oปiวยไดoรับรู oป{ญหาดoวยตนเอง 

สามารถตัดสินใจแกoไขป{ญหาไดoตรงจุดมากขึ้น สรoาง
ความรnวมมอืในการแกoไขป{ญหา ภายใตoการกาํหนดเปjา
หมายท่ีเป}นไดoรnวมกัน เห็นผลลัพธrไดoชัดเจนในระยะ
สั้น มีการประเมินป{จจัยเสี่ยงทางพฤติกรรม ความ

รุนแรงทางคลินิก ป{ญหาของผูoปiวยและเปjาหมายท่ีต้ัง
ไว5,8,10,11   

  5.  การติดตามดูแลอยnางตnอเนื่อง
  การติดตามดูแลอยnางตnอเนื่องเป}นการ
ชnวยสนับสนุนใหoผูoปiวยสามารถจัดการดูแลตนเองไดo
อยnางเหมาะสมตามการดําเนินโรคท่ีมกีารเปล่ียนแปลง
ไปตลอดเวลาและสรoางแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ
ตนเองไดoอยnางตnอเน่ือง ไดoแกn
   1. การติดตามอาการตนเองและมีการ
บนัทกึของการตดิตามตนเองอยูnเสมอ (self-monitor-

ing) 5,10 

  2. การติดตามใหoคาํปรึกษาทางโทรศัพทr 
สปัดาหrละ 1 ครัง้12และสูงสดุไดoถึง 4-6 ครัง้10 เพือ่ชnวย
เพิม่ความเช่ือมัน่สมรรถนะในตนเองของผูoปiวย (self-

efficacy ) การศึกษาพบวnาการติดตามใหoคาํปรึกษาทาง
โทรศัพทrชnวยใหoผูoปiวยปฏิบัติตามคําแนะนํามากข้ึน 

เพิม่การฝfกทกัษะการจัดการตนเอง ลดป{จจัยเส่ียงจาก
ภาวะแทรกซoอนตnางๆ นอกจากน้ีพบวnาผูoปiวยมีความ
พึงพอใจตnอบริการที่ไดoรับเพิ่มมากขึ้น5,8,10,14 

   3.  การติดตามเย่ียมท่ีบoานผูoปiวยอยnาง
ตnอเน่ือง ใชoการทํางานเป}นทีมสหสาขาวิชาชีพลงเยี่ยม
ตามนัดสมํ่าเสมอ5 เยี่ยมเป}นรายบุคคล8 มีการใหoขoอ
เสนอแนะกับผูoปiวย มีการติดตามทางโทรศัพทrเป}น
รายๆ เป}นการกระตุoนผูoปiวยกnอนถึงวันนัด7 และมีการ
ลงเย่ียมบoาน9โดยเย่ียมบoานสัปดาหrละ 1 ครั้ง ใชoเวลา
เยี่ยม 30-45 นาที13เพื่อติดตามถึงเปjาหมายที่วางไวo 
การแกoไขป{ญหา - อุปสรรคตnางๆ ซึ่งจะชnวยใหo
พฤติกรรมการจัดการตนเองคงอยูnตnอไป ผลลพัธrพบวnา
ผูoปiวยมีความเชื่อมั่นสมรรถนะในตนเองเพิ่มขึ้น และ
ลดจํานวนการนอนโรงพยาบาล5,8,10,17 

µÑÇÍÂ‹Ò§¡ÒÃ¹íÒá¹Ç¤Ô´ÊÙ‹¡ÒÃ»¯ÔºÑµÔ
 กรณีศึกษา : หญิงไทยคูnวัย 52 ปe เป}นโรค
เบาหวานมานาน 12 ปe การศึกษาจบชั้นประถมศึกษา 
อาชีพเกษตรกรรม อาศัยอยูnกับสามีตามลําพัง การ
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วินิจฉัยโรคจากแพทยrของการเขoารักษาตัวในโรง
พยาบาลคร้ังน้ี คือ Hyperglycemia, DM, HT, DLP 

ผลการตรวจทางหoองปฏิบัติการ คnานํ้าตาลในเลือด 

(FBS)= 383 mg% คnานํ้าตาลสะสมบนเม็ดเลือดแดง
(HbA

1
C) =9.7 % การทํางานของไต (BUN)= 21 

mg% คnาCr.= 0.8 mg% คnาอัตราการกรองของไต
(eGFR)= 80.1 mL/min CKD stage 2 Micro albu-

minuria= 506.17 mg/g crea ไขมนัในเลอืด(CHO)= 

204 คnาไตรกลีเซอรrไลนr( TRI)= 106 ไขมันHDL= 36 

ไขมัน LDL= 146.8

 การรักษาในป{จจบุนัไดoรบัยา GB(5) 2 x 2@

ac, MF(500) 1x3@pc, Amlodipine(5) 2x1@pc, 

Enalapril(5) 2x2@pc, Simvastatin(10) 1 Tab@hs, 

ASA(gr1) 1x1@pc 

 ผูoปiวยรายนี้ตรวจพบเบาหวานครั้งแรกเมื่อ 

12 ปeกnอน แพทยrเริ่มใหoยารับประทาน แตnผnานไป 1 ปe 
ผู oปiวยหยุดยาเองและใชoวิธีดื่มนํ้าสมุนไพรและคุม
อาหารเอง ไมnไดoมาตรวจที่โรงพยาบาลนาน 7 เดือน 

ป{จจบัุนพบวnา มโีรครnวมคอืความดนัโลหติสงูและไขมนั
ในเลือดสูง ในปeที่ผ nานมาเขoารับการรักษาในโรง
พยาบาล 4 ครั้ง ครั้งนี้เป}นครั้งที่ 5 ดoวยอาการสําคัญ
คือ hyperglycemia จากการศึกษาขoอมูลผูoปiวยในเวช
ระเบียน พบวnาผูoปiวยรายน้ีมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง
มากกวnา 300 mg% ตnอเนื่อง แพทยrมีการปรับยาและ
เพิม่ขนาดยาเบาหวานใหoหลายครัง้ และครัง้นีผู้oปiวยไดo
มารับยาตnอและมีอาการตาพรnามัว มึนชาขา 2 ขoาง คnา
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังงดน้ําและอาหาร(FBS) = 

383 mg% แพทยrจึงรับไวoรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ผูoเขียนไดoคดัเลอืกผูoปiวยรายน้ีเพ่ือศกึษาและดําเนินการ
ใชoรูปแบบการสนบัสนนุการจดัการตนเองสาํหรบัผูoปiวย
เบาหวานทีมี่ภาวะนํา้ตาลในเลอืดสงู โดยการนาํกลยทุธr 
5A’s มาสูnการปฏิบัติ มีรายละเอียดของแตnละข้ันตอน 

ดังนี้
 ขั้นตอนท่ี 1 การประเมิน เพ่ือสรoางความ
ตระหนัก เพิ่มแรงจูงใจ และดูความเช่ือมั่นของความ

พรoอมทีจ่ะเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมตนเอง โดยหลังจาก
การประเมนิขoอมลูพืน้ฐานทัว่ไป ประเมนิความเชือ่และ
พฤติกรรมสุขภาพ ประเมินอุปสรรคของการจัดการ
ดูแลตนเองแลoว ไดoประเมินโอกาสเส่ียงในการเกิดโรค
หวัใจและหลอดเลอืดในอกี 10 ปeขoางหนoา(QRISK2)19 

ไดoนoอยกวnา 10% ซ่ึงหมายถึงมีความเส่ียงต่ํา การ
พยาบาลเริ่มจากการเขoาถึงผูoปiวยดoวยการแสดงภาพ
ภาวะสุขภาพป{จจุบันของผูoปiวยใหoรับทราบโดยการจุด
กราฟระดับนํ้าตาลลงในสมุดคูnมือการสนับสนุนการ
จัดการตนเองสําหรับผูoปiวยเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูงที่ไดoพัฒนาขึ้นเองและผnานการตรวจสอบ
ความถูกตoองจากผูoเชี่ยวชาญดoานเบาหวานแลoว คูnมือน้ี
ใชoเป}นเครือ่งมอืสนับสนนุการจัดการตนเองของผูoปiวย
และจะมอบใหoผูoปiวยตอนกลับบoาน ผูoเขียนไดoพบวnา
ผูoปiวยรูoสึกไมnสบายใจท่ีเห็นกราฟระดับน้ําตาลของตัว
เองอยูnในระดบัโซนสแีดง ผูoปiวยบอกวnารูoสกึกลวัจะเป}น
โรคแทรกไตวาย อัมพฤกษr อัมพาต ดังน้ันจึงอยากใหo
ระดับนํ้าตาลของตนเองลดลงมาอยูnในระดับโซนสี
เหลืองและสีเขียว เชnนเดียวกับโอกาสเส่ียงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปeขoางหนoา แมoวnา
ขณะนี้พบความเสี่ยงตํ่านoอยกวnา 10% แตnผูoปiวยบอก
วnาไมnอยากใหoการประเมินครั้งตnอไปอยูnในระดับโซนสี
เหลืองและแดงเชnนกัน เนื่องจากกลัววnาถoาปiวยเพิ่มขึ้น
จะไม nมี ใครดูแลในอนาคต  ตามด oวยการสร oาง
สมัพนัธภาพท่ีดี พดูคยุกับผูoปiวยดoวยทnาทางท่ีเป}นมติร 

รวมถึงการซักถามถึงเรื่องสnวนตัวเกี่ยวกับความเจ็บ
ปiวยของบุคคลใกลoชิดผูoปiวยและผูoดูแลเมื่ออยูnบoาน 

ทาํใหoไดoทราบและเขoาใจถงึแรงจงูใจในการปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมของผูoปiวยไดo ซ่ึงแรงจงูใจของผูoปiวยรายน้ีคอื 

“กลวัเป}นไตวายเพ่ิม ไมnอยากฟอกไตอกี ทัง้เหน็คนอ่ืน
เป}นอัมพาตเยอะ ไมnอยากเป}นเหมือนเขา จึงอยากคุม
ระดับน้ําตาลใหoไดo” เม่ือประเมินความเชื่อมั่นของ
ความพรoอมที่จะเปล่ียนแปลงพฤติกรรมตนเองของ
ผูoปiวย (rating scale 1-10) พบวnาผูoปiวยใหo 5 คะแนน 

แปลความหมายไดoว nาผู oป iวยนnาจะเปลี่ยนแปลง
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พฤติกรรมไดo
 ขั้นตอนที่ 2 การใหoขoอมูล ในข้ันตอนน้ี
พยาบาลไดoชnวยใหoผูoปiวยรับรูoป{ญหาสุขภาพและการ
พยากรณrของโรค ไดoใหoขoอมูลเพื่อใหoมองเห็นความ
สาํคญัและความจาํเป}นของการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม
สุขภาพและบอกถึงประโยชนrที่จะไดoรับหากควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดo โดยเร่ิมตoนดoวยการใหoขoอมูล
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน การเกิดโรค/ภาวะแทรกซoอน 

และใหoคาํแนะนาํการดูแลตนเองเพ่ือชnวยควบคมุระดบั
นํา้ตาลในเลือดอันจะมีผลชะลอการเกิดโรคแทรกซoอน
ไดo ภายหลังการใหoคําแนะนําพบวnาผูoปiวยเองมีความรูo
ในการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับโรคเบาหวานมาบoาง
เพราะในอดีตเคยไดoรับคําแนะนําในทํานองน้ีมา
พอควร แตnผูoปiวยจาํรายละเอยีดตnางๆ ไมnไดoมากดงันัน้
เมื่อกลับบoานจึงไมnสามารถปฏิบัติต nอไดo ยังคงมี
พฤติกรรมสุขภาพเหมือนเดิน เชnน กินอาหารแบบ
ตามใจตนเอง ผูoปiวยเลnาวnาเคยพยายามเปล่ียนการกิน
จากขoาวเหนียวมาเป}นขoาวสวยแทนแตnรูoสึกเหนื่อย ไมn
อิ่ม นอนไมnหลับ จึงเลือกกลับมาปฏิบัติเหมือนเดิมคือ
กินขoาวเหนียวเพราะอิ่มกวnาและแอบกินอาหารทอด
บnอยๆ ผูoปiวยเลnาวnา “ที่ผnานมาพยาบาลบอกวnาใหoกิน
อาหารจืดๆรnวมดoวยเพราะเป}นความดันสูง ก็ทํายาก 

พยายามจะงดผงชรูส รสด ีนํา้ปลา แตnไมnอรnอยก็เอามา
ใสnเพิ่มเหมือนเดิม” ในขณะใหoคําแนะนําผูoปiวยมีทnาที
สนใจรับฟ{งการใหoขoอมลูจากผูoเขียนเป}นอยnางดี การใหo
ขoอมลูภาวะสขุภาพและความเส่ียงของผูoปiวยทีป่ระเมิน
ไดoโดยใชoการจดุกราฟตnอเนือ่งเป}นตวัชnวยกระตุoนความ
สนใจและแรงจูงใจ ผูoเขียนพบวnาสามารถชnวยกระตุoน
ความสนใจของผูoปiวยใหoเกิดความตระหนักตnอระดับ
นํ้าตาลในเลือดที่สูงเกินเกณฑrที่กําหนดไดoเป}นอยnางดี 
การใชoสญัลกัษณrการrตนูหนoาบึง้ในระดบัโซนสแีดงแทน
ความหมายของระดับนํ้าตาลในเลือดที่อยูnในเกณฑrสูง
มากซึ่งหมายถึงไมnดีเพราะเป}นระดับโซนที่ทําใหoเกิด
โรคแทรกซoอนตnางๆทั้งไตวาย ตาบอด เป}นอัมพาตไดo 
สัญลักษณrการrตูนหนoายิ้มระดับโซนสีเขียวแทนความ

หมายของระดับนํ้าตาลในเลือดที่อยูnในเกณฑrดีหมาย
ถึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซoอนไดoนoอย ทําใหoผูoปiวย
เขoาใจความหมายของระดบัน้ําตาลในเลอืดของตนเอง
ไดoกระจnางชัดเจนมากขึ้นและเกิดความรูoสึกหรือแรง
จูงใจที่จะทําใหoระดับนํ้าตาลในเลือดของตนเองลดลง
มาอยูnในชnวงการrตูนหนoาเฉยและหนoายิม้ใหoไดo เชnนเดียว
กับการประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลอืดในอกี 10 ปeขoางหนoา ซ่ึงพบวnาผูoปiวยมคีวาม
เสีย่งตํา่อยูnในสญัลกัษณrการrตูนหนoายิม้ระดบัโซนสเีขยีว 

ผูoปiวยก็เกรงกลัววnาจะไปอยูnในระดับโซนสีเหลืองและ
สแีดงตnอไปไดoจงึอยากใหoการประเมินคร้ังตnอไปมีความ
เสีย่งตํา่แบบน้ีตลอดไป สาํหรบัการใหoความรูoแกnผูoปiวย
ชnวยใหoผูoปiวยมคีวามตระหนักถึงประโยชนrทีจ่ะไดoรบัถoา
หากคมุระดบันํา้ตาลไดoด ีรบัรูoถงึโอกาสทีจ่ะลดการเกดิ
ภาวะแทรกซoอนตnางๆซึ่งจะสnงผลใหoผูoปiวยสามารถ
ประกอบอาชีพไดoและมีชีวิตท่ีมีความสุขไมnตoองเสีย
เวลากับการเจ็บปiวยเร้ือรังที่รุนแรงมากข้ึน ดังนั้นเม่ือ
ประเมนิความเชือ่มัน่ของความพรoอมทีจ่ะเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมตนเองของผูoปiวยจึงพบวnาผูoปiวยเร่ิมมีความ
เช่ือมั่นวnาตนเองวnาจะควบคุมอาหารไดoเหมือนผูoปiวย
คนอ่ืนๆ
 ขั้นตอนท่ี 3 การตกลงรnวมกัน ในขั้นตอน
น้ีไดoใหoผูoปiวยวิเคราะหrพฤติกรรมท่ีไมnเหมาะสมของ
ตนเองดoานการควบคุมอาหาร โดยผูoเขียนนําขoอมูลมา
จากแบบประเมินพฤติกรรมตnางๆ ทีป่ระเมินไดoแลoวใหo
ผู oปiวยบันทึกดoวยตัวเองลงในคูnมือที่มอบใหoผู oปiวย 

กจิกรรมนีท้าํใหoผูoปiวยตระหนกัถึงการปฏบิตัพิฤตกิรรม
สุขภาพของตนเองที่ไมnเหมาะสมดoานการควบคุม
อาหารไดo โดยภายหลังที่ผูoปiวยวิเคราะหrพฤติกรรม
สุขภาพของตนเองแลoว พยาบาลไดoใหoผูoปiวยตัดสินใจ
เองวnาพรoอมหรือไมnทีจ่ะเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพดoาน
การกินอาหารใหมn ในท่ีสดุผูoปiวยไดoตกลงตัดสนิใจดoวย
ตัวเองท่ีจะเปล่ียนแปลงพฤติกรรมดoานการกินอาหาร
และมกีารต้ังเปjาหมายท่ีเป}นไปไดoรnวมกนัระหวnางผูoปiวย
และพยาบาล สําหรับขั้นตอนการวิเคราะหrพฤติกรรม
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สุขภาพท่ีไมnเหมาะสม/ไมnเหมาะสมของผูoปiวยน้ี มี
เทคนิควnาไมnควรปลnอยใหoผูoปiวยวิเคราะหrดoวยตนเอง
ตามลําพังเพราะอาจจะไมnไดoป{ญหาที่แทoจริงหรือ
ทั้งหมดของผูoปiวย ดังน้ันผูoเขียนจึงตoองคอยชnวยเหลือ
ผูoปiวยดoวยการต้ังคาํถามนําและในบางหัวขoออาจมกีาร
ซักถามรายละเอียดเพิ่มเติมเพ่ือใหoไดoขoอมูลที่ละเอียด
ชัดเจนยิ่งขึ้น และขoอมูลนี้จะถูกนําไปใชoตnอในขั้นตอน
ตnอไป หลังจากการกําหนดและทราบถึงเปjาหมายที่ตั้ง
ไวoรnวมกนัเพ่ือการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสขุภาพแลoว 

ผูoเขียนคอยใหoคําแนะนําเร่ืองการวางแผนการปฏิบัติ
(Action plan) การควบคุมอาหารเพื่อทําใหoเปjาหมาย
ที่ตั้งไวoประสบผลสําเร็จตnอไป 

 ขั้นตอนที่ 4 การใหoความชnวยเหลือ ใหo
ความชnวยเหลือผูoปiวยดoวยวิธีการตnางๆ เพื่อสนับสนุน
ใหoผู oปiวยมีความม่ันใจในการจะปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพอยnางตnอเนื่อง โดยผูoเขียนไดoสอนทักษะการ
จัดการตนเองดoานการควบคุมอาหารใหoกับผูoปiวยเป}น
เฉพาะรายบุคคล ใหoมีการปฏิบัติใหoทําซํ้าๆ นําส่ือ
คอมพิวเตอรrมาชnวยเพิ่มความสนใจในการใหoความรูo 
และนําสื่ออื่นๆเชnนโมเดลอาหารมาประกอบการฝfก
ทักษะ ภายหลังจากฝfกทักษะเร่ืองการควบคุมอาหาร
แลoว พยาบาลไดoประเมินความม่ันใจวnาผู oปiวยจะ
สามารถปฏบิตัไิดoหรอืไมn (rating scale 1-10) อกีครัง้ 

หากพบวnาผูoปiวยใหoคะแนน 7 คะแนนขึ้นไปหมายถึง
ผู oปiวยมีความมั่นใจพรoอมลงมือปฏิบัติ นอกจากนี้
พยาบาลยังไดoฝfกทักษะเพื่อใหoผูoปiวยสามารถติดตาม
อาการตนเองตnอที่บoานไดo และใหoคําแนะนําเกี่ยวกับ
แหลnงสนับสนุนชnวยเหลือตnางๆเมื่อผู oปiวยมีอาการ
ผิดปกติหรือเจ็บปiวยฉุกเฉิน และสุดทoายไดoมอบคูnมือ
การสนบัสนนุการจดัการตนเองสาํหรบัผูoปiวยเบาหวาน
ทีมี่ภาวะนํา้ตาลในเลอืดสูงเพือ่ใหoผูoปiวยใชoประกอบการ
เรียนรูoตnอที่บoานดoวย ในข้ันตอนน้ีพยาบาลพบวnาเม่ือ
ผูoปiวยไดoรับความรูoและฝfกทักษะตnางๆ ไปอยnางดีแลoว 

พบวnาเป}นการเพิ่มความมั่นใจของผูoปiวยมากยิ่งข้ึนใน
การปฏิบัติการจัดการตนเองเพื่อไปสู nเปjาหมายที่

กําหนดไวoรnวมกัน 

 ขัน้ตอนที ่5 การติดตาม ในขัน้ตอนสดุทoาย
นี้เป}นการติดตามผูoปiวยท่ีบoานอยnางตnอเนื่องดoวยการ
โทรศัพทrติดตามและมีการเยี่ยมผู oปiวยที่บoาน การ
ติดตามเป}นการกระตุ oนผู oป iวยและชnวยใหoผู oป iวย
ไดoรับคําแนะนําเพ่ิมเติมในเร่ืองที่ฝfกทักษะไปแลoว 

และแนะนําเพิ่มในเร่ืองการออกกําลังกาย การรับ
ประทานยาอยnางตnอเน่ือง การลดความเครียด รวมถึง
คําแนะนําการปฏิบัติตัวโดยทั่วไปดoวย มีการสอบถาม
ถึงป{ญหาอุปสรรค พรoอมท้ังใหoแนวทางแกoไขป{ญหาท่ี
พบ รวมถึงการใหoกําลังใจ และจากการประเมินความ
มัน่ใจในการปฏิบัตกิจิกรรมคร้ังสดุทoายพบวnาผูoปiวยใหo
คะแนนที่ 9 คะแนน ซึ่งหมายถึงผูoปiวยมีความมั่นใจสูง
ในการปฏิบัติกิจกรรมอยnางตnอเนื่อง และมีการนัด
ผู oป iวยมาตรวจซํ้าที่โรงพยาบาลเมื่อครบ 2 และ 

6 สัปดาหr
 จากการนาํรปูแบบ 5A’s มาสูnการปฏบิตักิาร
สนับสนุนผูoปiวยในการจัดการดูแลตนเองในระยะเวลา 
6 สัปดาหrหลังจําหนnายผูoปiวยจากโรงพยาบาล พบวnา
ผู oปiวยมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เปล่ียนไปอยูnในระดับสงู คnาระดับน้ําตาลในเลือดลดลง
อยูnในเกณฑrปกติหรือใกลoเคียงกับปกติมากที่สุด คือ
คnา DTX อยูnในชnวง 180-250 mg% และยังสnงผลใหo
คnาความดันโลหิตลดลงเชnนเดียวกัน (มีคnา < 130/80 

มิลลิเมตรปรอท)

ÊÃØ»
  การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองสําหรับ
ผูoปiวยเรือ้รงั เป}นกระบวนการ กลยุทธr และวธิกีารตnางๆ
ทีช่nวยทาํใหoผูoปiวยมคีวามรูo เพิม่ทกัษะ มคีวามม่ันใจใน
การจัดการกับป{ญหาสุขภาพ และยังเป}นการเพ่ิมพลัง
อํานาจและสnงเสริมใหoผูoปiวยมีการรับรูoสมรรถนะแหnง
ตนเพ่ิมขึน้ ทาํใหoผูoปiวยสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรม
มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมกับการดําเนินของโรค 

สามารถจัดการดูแลตนเองไดoอยnางเหมาะสม ลดความ
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เสีย่งตnอการเกิดภาวะแทรกซoอนทัง้แบบเฉยีบพลนัและ
เรื้อรังที่มีผลตnอความเสื่อม การทําหนoาที่และความลoม
เหลวของอวยัวะตnางๆ ดาํรงชีวิตอยูnในสงัคมอยnางปกตสุิข
รวมถงึการสนบัสนุนใหoมคีวามตnอเนือ่งในการประเมนิ
ความกoาวหนoาของป{ญหา การตั้งเปjาหมายและการ
รับมือกับป{ญหา ทําใหoผูoปiวยเร้ือรังมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

และที่สําคัญในการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง
สําหรับผูoปiวยน้ันจําเป}นที่พยาบาลจะตoองเรียนรูoและ
เขoาใจถงึกลยทุธrของการนาํไปใชoเพ่ือใหoเกดิประสทิธิภาพ
สูงสุดและไดoผลลัพธrดoานสุขภาพท่ีดี
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