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การพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน โดยการมีส่วน
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บทคัดย่อ 
  การศึกษาเชิงปฏิบตัิการแบบมีส่วนร่วมนี ้มีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาและศกึษาประสิทธิผล
รูปแบบการส่งเสริมการดูแลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เครือข่าย
บริการสุขภาพเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม มี 3 ระยะ ด าเนินการช่วงเดือนตุลาคม 2566 - 
กรกฎาคม 2567 คือ 1) ระยะวางแผน 2) ระยะพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน 
และ 3) ระยะประเมินผล กลุ่มตวัอย่าง คือทีมสหวิชาชีพและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น 
(อสม.) จ านวน 40 ราย และผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 260 ราย เก็บรวบรวมขอ้มลูโดยใชแ้บบ
บนัทึกขอ้มลู สมดุประจ าตวัผูป่้วยเบาหวาน ระบบ Self-record region 7 (SRR-7) และการสนทนา
กลุ่ม วิเคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา, Paired t-test  และการวิเคราะหเ์นือ้หา 

 จากการศกึษาพบวา่ รูปแบบการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน (SMART) ที่พฒันาขึน้โดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน มี 5 องคป์ระกอบ คือ การสนบัสนุนการจดัการตนเอง การติดตามและให้
ขอ้มลูยอ้นกลบั การเขา้ถึงบรกิาร การระดมทรพัยากร และการท างานเป็นทีม หลงัการพฒันา ผูป่้วย
เบาหวานมีระดบัน า้ตาลในเลือดลดลง และปัจจยัเส่ียงอื่นๆ เช่น ความดนัโลหิต ดชันีมวลกาย เสน้
รอบเอว และระดบัไขมนัในเลือดลดลง และอตัราการเกิดภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนัลดลง ซึ่งลดลง
มากกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) 
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THE DEVELOPMENT OF A SELF-CARE MODEL FOR DIABETIC 
PATIENTS WITH COMMUNITY PARTICIPATION IN CHIANG YUEN 
HEALTH SERVICE NETWORK, MAHA SARAKHAM PROVINCE 

 
Pakpoom Inmuong*, Yupin Hiranpot*, Siriwipa Rojanaratnangkul*, 

 Chotmanee Ruangklin*, Araya Chattanapanich* 
 
ABSTRACT 

This participatory action research aimed to develop and evaluate the effectiveness 
of a self-care model for diabetes patients through community participation in the Chiang 
Yuen Health Service Network, Maha Sarakham Province.  The research comprised three 
phases during October 2023 - July 2024: 1) the planning phase, 2) the development phase 
of the self-care model for diabetes patients, and 3) the evaluation phase.  The sample 
consisted of 40 interdisciplinary teams and village health volunteers (VHV) and 260 type 2 
diabetic patients. Data were collected using a data recording form, a diabetes patient 
notebook, the Self-record Region 7 (SRR-7) system, and focus group discussions. Data 
were analyzed using descriptive statistics, Paired t-tests, and content analysis. 

The study found that the self-care model for diabetes patients (SMART) developed 
with community participation had five components: self-management support, monitoring 
and feedback, service access, resource mobilization, and teamwork. After the intervention, 
diabetic patients had a decrease in blood sugar level and other risk factors such as blood 
pressure, body mass index, waist circumference, and blood lipid levels, and a reduction in 
the rate of acute complications, which was statistically significantly lower than before the 
intervention (p<0.001). 
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ภู มิหลั งและเหตุผล (Background and 
rationale)  

โ ร ค เ บ า ห ว า น เ ป็ น ปั ญ ห า
สาธารณสุขส าคัญทั้ง ในระดับโลกและ
ประ เทศไทย  จากรายงานของสหพันธ์
เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes 
Federation: IDF) ระบุว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน
ทั่วโลกประมาณ 589 ลา้นคน และมีแนวโนม้
เพิ่มขึน้อย่างต่อเนื่อง โดยคาดว่าในปี ค.ศ. 
2050 จะมีจ านวนสงูถึง 853 ลา้นคน1 ส าหรบั
ประเทศไทย ขอ้มลูจากกองโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขพบว่า 
ความชกุของโรคเบาหวานในประชากรไทยได้
เพิ่มขึน้เป็น 6.5 ล้านคน ในปี พ.ศ. 25672 
และคาดการณว์่าจะเพิ่มสงูขึน้อย่างต่อเนื่อง
หากไม่มีมาตรการป้องกันและควบคุมที่มี
ประสิทธิภาพ 

จังหวัดมหาสารคามเป็นหนึ่งใน
จั ง ห วั ด ที่ พ บ อั ต ร า ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ย ด้ ว ย
โรคเบาหวานสูง โดยจากข้อมูลของระบบ
คลัง ข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
(Health data center) ส านกังานสาธารณสขุ
จังหวัดมหาสารคาม พบความชุกของ
โรคเบาหวาน 5 ปียอ้นหลงั อยู่ที่รอ้ยละ 5.58, 
5.85, 6.51, 6.63, 6.88  ในปี พ.ศ. 2563-
2567 ตามล าดับ โดยเฉพาะในพืน้ที่อ  าเภอ
เชียงยืนพบอัตราป่วยในปี พ.ศ. 2561 อัตรา 
5,475.08 ต่อแสนประชากร และปี พ.ศ. 2566 
อัตรา 6,903.81 ต่อแสนประชากร และพบ
ภาวะแทรกซอ้นที่ส  าคญั ไดแ้ก่ ภาวะไตเส่ือม 

(รอ้ยละ 27.41) ความดันโลหิตสูง (รอ้ยละ 
35.82) โรคหลอดเลือดสมอง (รอ้ยละ 5.90) 
และภาวะแทรกซอ้นทางเท้า (รอ้ยละ 8.21) 
นอกจากนีย้ังพบว่าผู้ป่วยเบาหวานในพืน้ที่
เครือข่ายบริการสุขภาพเชียงยืนมีอัตราการ
ควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดไดต้ามเกณฑ์
เพียงร้อยละ 33.69 ซึ่งต ่ากว่าเป้าหมายที่
กระทรวงสาธารณสขุก าหนด (รอ้ยละ 40) 

จากข้อมูลการบริการของพื ้นที่
เบือ้งตน้โดยทีมเครือข่ายบริการสขุภาพเชียง
ยืน พบประเด็นปัญหาและอุปสรรคในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานในพื ้นที่มี
หลายประการ ทั้งดา้นความรูแ้ละทักษะการ
ดูแลตนเอง พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม
โดยเฉพาะการบริโภคอาหารตามวฒันธรรม
ท้องถิ่นที่มีน า้ตาลและแป้งสูง การขาดการ
ออกก าลังกายอย่างสม ่าเสมอ และความไม่
ต่อเนื่องในการรบัประทานยา นอกจากนี ้ยัง
พบปัญหาการเขา้ถึงบรกิารทางการแพทยท์ี่มี
ข้อจ ากัด โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ที่อยู่ใน
พืน้ที่ห่างไกล รวมถึงการเชื่อมโยงขอ้มลูและ
การติดตามผลที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงปัจจยั
ทางสังคมและเศรษฐกิจ เช่น รายได้ไม่
เพียงพอส าหรับการดูแลสุขภาพ การขาด
ผู้ดูแลในกรณีผู้ป่วยสูงอายุ และความเชื่อ
ผิดๆ เก่ียวกับโรคเบาหวานที่แพร่หลายใน
ชุมชน3 (เครือข่ายบริการสุขภาพเชียงยืน , 
2566) 

การดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน
เป็นองค์ประกอบส าคัญในการควบคุมโรค
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และป้องกันภาวะแทรกซอ้น ซึ่งสอดคลอ้งกบั
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ  Orem ที่
เนน้การส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีความสามารถใน
การดูแลตนเองอย่างเหมาะสมตามความ
ต้องการการดูแล4 อย่างไรก็ตาม การดูแล
ตนเองของผูป่้วยเบาหวานไม่สามารถเกิดขึน้
ไดโ้ดยปราศจากการสนบัสนุนจากระบบและ
เครือข่ายทางสังคม โดยเฉพาะในบริบทของ
สังคมไทยที่มีความสัมพันธ์แบบเครือญาติ
และการพึ่งพาอาศัยกันในชุมชน5 การมีส่วน
ร่วมของชุมชนในการพัฒนาสุขภาพเป็น
แนวคิดส าคัญที่ได้รับการยอมรับในระดับ
สากลที่ ว่า  การมี ส่วนร่วมของชุมชนที่มี
ประสิทธิภาพตอ้งครอบคลมุทัง้การมีส่วนรว่ม
ในการตัดสินใจ การด า เนินการ การรับ
ผลประโยชน ์และการประเมินผล สอดคลอ้ง
กับแนวคิ ดการสร้า ง เสริมพลังอ านาจ 
( Empowerment) ที่ มุ่ ง เ น้ น ก า ร พั ฒ น า
ศักยภาพของชุมชนและบุคคลให้สามารถ
จดัการปัญหาสขุภาพดว้ยตนเอง6 

อ าเภอเชียงยืนมีทุนทางสังคมและ
ศักยภาพที่ส าคัญ ทั้งภูมิ ปัญญาท้องถิ่น 
เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) และผู้น าชุมชนที่ เข้มแข็ง 
วัฒนธรรมการช่วยเหลือเกือ้กูลกันในชุมชน 
และทรัพยากรด้านสุขภาพที่กระจายตัวใน
พื ้นที่  ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่
สอดคลอ้งกับบริบทพืน้ที่และตอบสนองต่อ
ความตอ้งการของผู้ป่วยไดอ้ย่างเหมาะสม7  

แต่ถึงแม้ว่าจะมีการศึกษาเก่ียวกับการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างแพร่หลาย 
แต่ยังมีข้อจ ากัดในการน าไปประยุกตใ์ช้ใน
บริบทเฉพาะของแต่ละพืน้ที่  โดยเฉพาะใน
พืน้ที่ชนบทที่มีวัฒนธรรม ความเชื่อ และวิถี
ชีวิตที่แตกต่างจากพื ้นที่ เมือง  การพัฒนา
รูปแบบการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
โดยการมีส่วนรว่มของชมุชนจึงมีความจ าเป็น 
เพื่อให้ไดแ้นวทางการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 
เหมาะสมกับบริบทของพื ้นที่  และมีความ
ยั่งยืน 

  จากการทบทวนงานวิจัยทั้งในและ
ต่างประเทศพบว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการดูแลผูป่้วยเบาหวานสามารถส่งผลเชิง
บวกต่อการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดและ
พฤติกรรมสุขภาพของผูป่้วย ผลการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบในประเทศไทย5 
พบว่าโปรแกรมการสนบัสนุนการดูแลตนเอง
ที่ผสานการมีส่วนรว่มของชมุชนช่วยลดระดบั 
HbA1c ได้อย่างมีนัยส าคัญ เช่นเดียวกับ
การศึกษาโปรแกรมการดูแลตนเองร่วมกับ
ครอบครัว8 ช่วยเพิ่มความมั่นใจและการ
ควบคุมระดับน ้าตาลในผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ กมีการศึกษาเก่ียวกับการใช้
กลไกการมีส่วนร่วมของผูม้ีส่วนไดส่้วนเสียใน
ชุมชน เช่น อสม. ผูน้  าชุมชน และครอบครัว
ผูป่้วย เขา้มามีส่วนรว่มในการพฒันาแผนการ
ดูแล สามารถส่งเสริมพฤติกรรมการออก
ก าลงักายและการควบคุมอาหารที่เหมาะสม 
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รวมถึงลดระดับน ้าตาลในเลือดได้อย่างมี
นยัส าคญั9-11 อย่างไรก็ตาม งานวิจยัที่มีอยู่ยงั
ขาดการออกแบบรูปแบบการดูแลตนเองที่
สอดคลอ้งกับบริบทเฉพาะของพืน้ที่ อ าเภอ
เชียงยืน จงัหวดัมหาสารคาม การศกึษาครัง้นี ้
จึงมีเป้าหมายเพื่อพฒันารูปแบบท่ีครอบคลมุ
และยั่ งยืน โดยอาศัยการบูรณาการองค์
ความรูท้างการแพทยเ์ขา้กับศักยภาพชุมชน 
เพื่อเสริมสรา้งระบบการดูแลผูป่้วยเบาหวาน
ที่เหมาะสมกบับรบิทชมุชนอย่างแทจ้รงิ 

การศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบ
การดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน เครือข่ายบริการสุขภาพ
เชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม จึงมุ่ง เน้น
การบูรณาการองค์ความรู้ทางการแพทย์
ร่วมกับภูมิปัญญาและทุนทางสังคมที่มีอยู่ใน
ชุมชน เพื่อพฒันารูปแบบการดแูลตนเองของ
ผู้ ป่ วย เบาหวานที่ มีประ สิท ธิภาพ ผ่าน
กระบวนการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนใน
ชุมชน ผลการวิจัยที่ไดจ้ะน าไปสู่การพัฒนา
องค์ความรูแ้ละแนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่ เหมาะสมกับบริบทของ
ชุมชนเชียงยืน เกิดรูปแบบการดแูลตนเองที่มี
ประสิทธิภาพ และสามารถขยายผลไปยัง
พืน้ที่อื่นๆ ที่มีบริบทใกลเ้คียงกัน นอกจากนี ้
ยงัเป็นการเสรมิสรา้งศกัยภาพของชมุชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพในการร่วมแก้ไข
ปัญหาสขุภาพอย่างยั่งยืน 
 

วัตถุประสงคข์องการศึกษา (Objective)  
 เพื่ อพัฒนาและศึกษาประสิท ธิผล
รูปแบบการส่งเสริมการดแูลตนเองของผูป่้วย
โรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
เครือข่ายบริการสุขภาพเชียงยืน จังหวัด
มหาสารคาม 
วิธีการศึกษา (Method)  

เป็นการศกึษาเชิงปฏิบตัิการแบบมีส่วน
ร่ ว ม ( Participator action research )
ด า เ นิ น ก า ร ช่ ว ง เ ดื อ น ตุ ล า คม  2566 - 
กรกฎาคม 2567 

วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials 
and method) การศึกษานีแ้บ่งเป็น 3 ระยะ 
ดงันี ้

ร ะ ย ะ ที่  1 ร ะ ย ะ ว า ง แ ผ น 
ระยะเวลา 3 เดือน (ตลุาคม - ธันวาคม 2566) 

1.1 การศึกษาสถานการณ์และ
บรบิทของพืน้ท่ี ประกอบดว้ย 

(1) การทบทวนขอ้มูลทุติยภูมิ โดย
รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์และความชุกของ
โรคเบาหวานในพื ้นที่  วิ เคราะห์แนวโน้ม
จ านวนผูป่้วยเบาหวานรายใหม่และอตัราการ
ควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดย้อนหลัง 3 ปี 
รวบรวมขอ้มลูภาวะแทรกซอ้นที่พบบ่อยและ
อตัราการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ย
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน รวมถึง
วิเคราะห์อัตราการเสียชีวิตที่ เ ก่ียวข้องกับ
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซอ้น 
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(2) ศึกษาปัญหาและความตอ้งการ
ในการดแูลตนเอง   

ผู้ให้ข้อมูลหลัก ใช้วิธีการคัดเลือก
แบบเจาะจง คือ ผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี 10 ราย 
สมาชิกครอบครัว 10 ราย และ อสม. ผู้น า
ชมุชน 10 ราย รวม 30 ราย 

วิธีการเก็บรวบรวมขอ้มูล โดยการ
สนทนากลุ่มผูป่้วย ประเด็นปัจจยัความส าเรจ็
และอปุสรรค กลุ่มผูด้แูลในครอบครวัประเด็น
บริบทการดูแลผู้ป่วยในครอบครวั และกลุ่ม
ภาคีเครือข่ายในชุมชน ประเด็นปัญหาการ
ดแูลผูป่้วย ศกัยภาพและทรพัยากรของชมุชน 

กา ร วิ เ ค ร า ะห์ข้อมูล  โดยกา ร
วิเคราะห์เนื ้อหา และการจัดกลุ่มประเด็น
ความคิดเห็นและขอ้เสนอแนะ  

1.2 การสร้างทีมและเครือข่าย 
ประกอบดว้ย 

(1) จดัประชุมชีแ้จงโครงการกับผูท้ี่
มีส่วนเก่ียวข้อง และน าเสนอสถานการณ์
ปัญหาเบาหวานในพืน้ที่ ชีแ้จงวัตถุประสงค ์
เป้าหมาย เชิญชวนผูม้ีส่วนเก่ียวขอ้งร่วมเป็น
คณะท างาน 

( 2 )  จัดตั้ ง คณะท า งาน  โดยมี
ค ณ ะ ท า ง า น ห ลั ก  ( Core team)  คื อ 
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลสาธารณสุขอ าเภอ 
(สสอ.)  ทีสหวิชาชีพที่ดูแลงานเบาหวาน 
ผู้อ  านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) ประธาน อสม., ผูแ้ทนจาก
องคก์ารบริหารส่วนต าบล(อบต.) และผูแ้ทน

ผูป่้วยเบาหวาน และคณะท างานระดบัพืน้ที่ 
คือ ผอ.รพ.สต., พยาบาลวิชาชีพ, อสม., 
อบต. และแกนน าผูป่้วยเบาหวาน 

(3)  ก าหนดบทบาท โครงสร้าง
หน้าที่การท างาน และจัดท าแผนการจัด
กิจกรรมและช่องทางการติดต่อประสานงาน 

1 . 3  จั ด เ ต รี ย ม เ ค รื่ อ งมื อ วิ จั ย 
ประกอบดว้ย แบบบันทึกขอ้มูล แนวค าถาม
การสนทนากลุ่ม ระบบการบนัทึกและจดัการ
ขอ้มลู และวางแผนการเก็บรวบรวมขอ้มลู  

ระยะที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
ระยะเวลา 5 เดือน (มกราคม-พฤษภาคม 
2567) ประกอบดว้ย 

2.1 การจดัท าแผนปฏิบตัิการแบบมี
ส่วนรว่ม (มกราคม 2567) ประกอบดว้ย 

(1) การประชมุเชิงปฏิบตัิการแบบมี
ส่วนร่วม โดยจัดประชุมระดมสมองทีมสห
สาขาวิชาชีพ อสม. ผู้น าชุมชน และตัวแทน
ผูป่้วยเบาหวาน ร่วมกันวิเคราะหส์ถานการณ ์
ใชเ้ทคนิค SWOT Analysis เพื่อวิเคราะหจ์ุด
แข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรคในการดแูล
ผู้ป่วยเบาหวานในพื ้นที่  จากนั้นจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหา  โดยใช้เทคนิค 
Nominal Group Technique ให้ผู้ เ ข้า ร่ วม
ลงคะแนนเพื่อเลือกประเด็นปัญหาส าคัญที่
ตอ้งการแกไ้ข และก าหนดกิจกรรมที่จ าเป็น
และสอดคลอ้งกบับรบิทพืน้ท่ี รว่มกบัค านึงถงึ
ทรัพยากรที่มีและผู้รับผิดชอบ ผ่านกลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
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อ าเภอ (พชอ.) กลไกลสถานีสขุภาพ (Health 
station) และกลไก 3 หมอ (อสม., รพ.สต., 
รพ.) 

(2)  การก าหนดเป้ าหมายและ
ตัวชี ้วัด คือ ลดระดับ HbA1c ลงอย่างน้อย
ร้อยละ 0.5 ในผู้ป่วยร้อยละ 70 ของกลุ่ม
ตั ว อ ย่ า ง  แ ล ะ ล ด อั ต ร า ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนัลงรอ้ยละ 30 

2.2 การพัฒนาศักยภาพทีมสห
วิชาชีพ  และ  อสม.  (กุมภาพันธ์  2567) 
ประกอบดว้ย 

(1) การอบรมเชิงปฏิบัติการ โดยมี
องค์ประกอบหลักสูตร คือ ความรูเ้ก่ียวกับ
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซอ้น หลักการ
ดูแลผูป่้วยเบาหวานตามแนวทางเวชปฏิบตัิ  
ทักษะการส่ือสารและการให้ค าปรึกษาเพื่อ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการใช้เครื่องมือ
ประเมินและติดตามผู้ป่วยเบาหวาน โดย
วิทยากร จากโรงพยาบาลและผู้เชี่ยวชาญ
ดา้นเบาหวาน 

(2) การพฒันาทกัษะการเยี่ยมบา้น 
โดยจัดท าคู่มือที่ เข้าใจง่าย มีแนวทางการ
ประเมินและการให้ค าแนะน าที่ชัดเจน การ
สาธิตและฝึกปฏิบัติ  และการใช้ checklist 
ส าหรบัประเมินสภาพแวดลอ้มที่บา้นท่ีเอือ้ตอ่
การดแูลตนเอง 

(3) การฝึกทักษะการใชเ้ทคโนโลยี 
คือ การใช้แอปพลิเคชัน  Line OA ส าหรับ
บนัทึกและติดตามระดบัน า้ตาล การใชร้ะบบ 
SRR-7 ในการบนัทึกและติดตามขอ้มลูผูป่้วย 

การใช้ฐานข้อมูล Health data center ด้วย
ระบบ Data correct เพื่อเคลียร์ฐานข้อมูล 
NCD และการใชส่ื้อดิจิทัลระบบ Tele-Med, 
Tele-Nurse, Tele-ส ห วิ ช า ชี พ  เ ป็ น ช่ อ ง
ทางการติดตามและใหค้ าปรกึษาผูป่้วย 

2.3 การด าเนินกิจกรรมการส่งเสรมิ
การดูแลตนเอง (มีนาคม-พฤษภาคม 2567) 
โดย 

(1) การจัดตั้งกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน 
(Peer Support Group) และคนไข้ เ ป็นค รู  
(Role model) ดว้ยการคดัเลือกผูป่้วยตน้แบบ 
ที่มีการควบคุมเบาหวานไดด้ี จ านวน 20-25 
ราย จากนั้นอบรมให้มีความรูแ้ละทักษะใน
การเป็นพี่ เลี ้ยง จัดกลุ่มย่อย โดยให้ผู้ป่วย
ต้นแบบ 1 ราย ดูแลผู้ป่วย 10-12 รายจัด
กิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู  ้ในกลุ่มย่อยทุก 2 
สัปดาห์ และมีการติดตามประเมินผลของ
กลุ่ม 

(2) กิจกรรมใหค้วามรูแ้ละฝึกทกัษะ
ที่จ าเป็นในการดูแลตนเอง  ผ่านโรงเรียน
เบาหวานวิทยา  (ครั้งที่  1 ความ รู้เ รื่ อ ง
โรคเบาหวานและการป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 
ครั้งที่  2 การควบคุมอาหารและโภชนาการ
ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ครั้งที่  3 การออก
ก าลงักายที่เหมาะสมและการดูแลเทา้ ครัง้ที่ 
4 การใช้ยา การติดตามระดับน ้าตาล และ
การจดัการความเครียด) 

(3) การสนบัสนุนการจดัการตนเอง
ผ่านช่องทางสถานีสุขภาพ (Health station) 
โดยใช้เทคโนโลยีในการติดตามและการ



~44~ 

 

วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                 ปีที ่13 ฉบบัที ่2  เมษายน – มิถนุายน 2568 
 

บันทึกผลระดับน า้ตาลดว้ยตนเอง การออก
ก าลั งกายและ โภชนาการที่ เ หมาะสม 
ตัวอย่างเมนูอาหารที่ เหมาะสมกับผู้ป่วย
เบาหวานในท้องถิ่น และการติดตามเยี่ยม
บา้นโดยทีมสหวิชาชีพ และ อสม. ตามระดบั
ความเส่ียง โดยกลุ่มเส่ียงสูง  เยี่ยมทุก 2 
สปัดาห ์กลุ่มเส่ียงปานกลาง เยี่ยมทกุ 1 เดือน 
และกลุ่มเส่ียงต ่า เยี่ยมทุก 2 เดือน มีการส่ง
ต่อกรณีพบปัญหาซบัซอ้น และการบนัทึกผล
การเยี่ยมบา้น ในแบบฟอรม์มาตรฐานและ
ระบบ SRR-7 

2.4 การนิเทศติดตาม (มกราคม-
พฤษภาคม 2567) โดย 

(1)  ประชุมทีมผู้ด  าเนินงานหลัก 
เดือนละ 1 ครัง้ เพื่อรายงานความก้าวหน้า
การด าเนินงาน  แลกเปล่ียนประสบการณ์ 
และอุปสรรคในการท างาน และร่วมกันแกไ้ข
ปัญหาที่พบ 

(2) ปรบัปรุงรูปแบบการด าเนินงาน 
โดยการวิเคราะหผ์ลการด าเนินงาน เทียบกบั
เป้าหมายและตัวชีว้ัด ปรับปรุงกิจกรรม ให้
เหมาะสมกับสถานการณแ์ละบริบท ร่วมกับ
พฒันาแนวทางการแกไ้ขปัญหาที่พบระหว่าง
การด าเนินงาน และบนัทึกการปรบัเปล่ียน 

การวิเคราะหข์อ้มลู โดยการจดักลุ่ม
ประเด็นความคิดเห็นขอ้เสนอแนะ และการ
สรุปประเด็นส าคัญเพื่อน าไปสู่การปรับปรุง
รูปแบบ 

การพฒันารูปแบบในระยะที่ 2 เนน้
กระบวนการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดย
ใช้หลักการ "ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วม
ด าเนินการ ร่วมประเมินผล และร่วมรับ
ผลประโยชน"์ เพื่อใหเ้กิดความยั่งยืนในการ
ดแูลสขุภาพของผูป่้วยเบาหวานในชมุชน 

ระยะที่  3  ระยะประเมินผล 
ระยะเวลา 2 เดือน (มิถุนายน-กรกฎาคม 
2567) ประกอบดว้ย

3 . 1  ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ลั พ ธ์  มี
รายละเอียด ดงันี ้  

กลุ่มตั วอย่ า ง  คือ  1 )  ผู้ ป่วย เบาหวาน 
ค านวณขนาดของกลุ่มตวัอย่างนีก้  าหนดโดย
การทบทวนวรรณกรรม ใช้หลักอ านาจการ
ทดสอบ (Power analysis ก าหนด Alpha = 
.05 , Power = .80 , Effect size = .20  น าไป
ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
G*power ไดข้นาดกลุ่มตวัอย่าง 190 คน ใน
การวิจัยครัง้นี ้ใชข้นาดตัวอย่างจ านวน 260 

คน โดย มีเกณฑค์ดัเขา้ คือ ไดร้บัการวินิจฉยั
จากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 
มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี  อาศัยอยู่ ในพื ้นที่
เ ค รื อ ข่ า ย บ ริ ก า ร สุ ข ภ าพ เ ชี ย ง ยื น  มี
สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถส่ือสารได้ 
และสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย จ านวน 
260 ราย และเกณฑค์ดัออก คือ ผูท้ี่เจ็บป่วย
เกิดภาวะแทรกซอ้นจนตอ้งเขา้รบัการรักษา
ในโรงพยาบาลและผู้ที่ย้ายที่อยู่หรือผู้ที่ขอ
ถอนตัวระหว่างการด าเนินกิจกรรมออกจาก
การศึกษา และ 2) ทีมสหวิชาชีพ และอสม. 



~45~ 

 

วารสารการพฒันาสขุภาพชมุชน มหาวิทยาลยัขอนแก่น                 ปีที ่13 ฉบบัที ่2  เมษายน – มิถนุายน 2568 
 

โดยกลุ่มนีป้ระกอบดว้ยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
แพทย ์1 คน พยาบาลวิชาชีพ 12 คน เภสชักร 
1 คน  นกัโภชนาการ 1 คน นกักายภาพบ าบดั 
1 คน แพทย์แผนไทย 1 คน นักวิชาการ
สาธารณสุข 1 คน  อสม. 22 คน (หน่วย
บรกิาร ละ 2 คน)  จ านวน 40 รายโดยมีเกณฑ์
คัดเข้า  คือ เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
เ ค รื อ ข่ า ย บ ริ ก า ร สุ ข ภ าพ เ ชี ย ง ยื น  มี
ประสบการณก์ารท างานดา้นการดูแลผูป่้วย
เบาหวานอย่างนอ้ย 1 ปี มีบทบาทส าคญัใน
การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยในชุมชน และ
สมัครใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย เกณฑ์
คดัออก บคุลากรท่ีก าลงัอยู่ในช่วงลาหยดุ ลา
เรียน หรือไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้
ตลอดโครงการ บุคคลที่ขอถอนตัวจากการ
วิจยั บุคคลที่ไม่สามารถเขา้ร่วมการฝึกอบรม
หรือกิจกรรมรว่มกบัทีมวิจยัไดอ้ย่างต่อเนื่อง  

 เคร่ืองมือในการศึกษา 
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป อายุ 

เพศ  การศึกษา  สถานภาพสมรส  โ รค
ประจ าตวัและการรกัษา 

2)  แบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก 
คือ HbA1c ความดนัโลหิต ดชันีมวลกาย เสน้
รอบเอว  ระดับไขมันในเ ลือด  การ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน  และการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นเรือ้รงั 

3)  แบบประเมินความพึงพอใจของ
ทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบการดูแล 6 ดา้น คือ 
จัดการผู้ป่วย การท างานร่วมกับชุมชน การ

ท างานร่วมกันภายในทีม การพัฒนาความรู้
และทักษะ ผลลัพธ์ที่ เกิดขึน้กับผู้ป่วยและ
ทรัพยากรและการสนับสนุน จ านวน 17 ข้อ 
โดยเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) ก าหนดค่าน ้าหนักคะแนน 5 ระดับ 
ต ร ว จสอบคว ามต ร ง ต าม เนื ้ อ ห า โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า IOC = 0.7-1 ค่า
ความเชื่อมั่น Alpha Cronbach = 0.82 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยนักวิจัย
และผู้ช่วยนักวิจัยในพื ้นที่  โดยท าหนังสือ
ชีแ้จงและยินยอมเขา้ร่วมกิจกรรม ใชว้ิธีการ
ตอบแบบสอบถามดว้ยตนเอง เก็บข้อมูล 2 
สัปดาห์ในช่ ว ง เดื อนมิ ถุนายน  2567 ที่
โรงพยาบาลเชียงยืน และ รพ.สต. 

การวิ เคราะห์ข้อมูล เชิงปริมาณ 
ขอ้มูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห ์คือ 
จ านวน รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติ Paired t-test ก าหนดค่า
นยัส าคญัทางสถิติที่ p < 0.05  การวิเคราะห์
ขอ้มลูเชิงคณุภาพ วิเคราะหเ์นือ้หา (Content 
Analysis) ตามแนวคิดของ  Vaismoradi12 
และการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของขอ้มูล
ใช้วิธี Triangulation โดยเปรียบเทียบข้อมูล
จากหลายแหล่ง (ผูป่้วย ครอบครวั อสม. และ
บคุลากรสขุภาพ)  

การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ก า ร ศึ ก ษ า นี ้ ผ่ า น ก า ร อ นุ มั ติ

จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์  จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาล
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เชียงยืน  เลขที่  CY7 /  2566 เมื่ อวันที่  12 
ตลุาคม 2566 
ผลการศึกษา (Results) 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
เฉล่ีย 57.9±2.6 ปี จบการศึกษาในระดับ

ประถมศึกษา รอ้ยละ 66.15 ส่วนใหญ่มีคู่
สมรสรอ้ยละ 76.15 มากกว่าครึ่งประกอบ
อาชีพเกษตรกร และระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน ระหว่าง 6-10 ปี  รอ้ยละ 44.66 
(ตารางที่ 1)

ตารางที ่1 ลกัษณะทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง (n=260) 
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มทมีสหวิชาชพีและ อสม. 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ  เพศ  
ชาย 96 (36.92) ชาย 8 (20.00) 
หญิง 164 (63.08) หญิง 32 (80.00) 
อายุ (ปี)  อายุ (ปี)  
     35-45  28 (10.77)      25-35  6 (15.00) 
     46-55  73 (28.08)      36-45  12 (30.00) 
     56-65  114 (43.85)      46-55  14 (35.00) 
     > 65 ปี 45 (17.30)      > 55 ปี 8 (20.00) 
Mean 57.9, S.D. 8.5, (Min-Max = 35-79 ปี)   
ระดับการศึกษา  ต าแหน่งและบทบาท  

ประถมศกึษา 172 66.15 () แพทย ์ 2 (5.00) 
มธัยมศกึษา 67 (25.77) พยาบาลวิชาชีพ 8 (20.00) 
สงูกว่ามธัยมศกึษา 21 (8.08) เภสชักร 2 (5.00) 

สถานภาพสมรส  นกัโภชนาการ 2 (5.00) 
โสด 18 (6.92) นกักายภาพบ าบดั 1 (2.50) 
สมรส 198 (76.15) นกัวิชาการสาธารณสขุ 5 (12.50) 
หมา้ย/หย่า/แยก 44 (16.93) อสม. 20 (50.00) 

อาชีพ  ประสบการณท์ างานด้านเบาหวาน (ปี) 

เกษตรกร 134 (51.54) 1-5 12 (30.00) 
คา้ขาย/รบัจา้ง 90 (34.62) 6-10 15 (37.50) 
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กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มทมีสหวิชาชพีและ อสม. 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 36 (13.84) > 10 13 (32.50) 
ระยะเวลาป่วย (ปี)  Mean 7.4, S.D. 4.2, (Min-Max = 1-18 ปี) 

1-5 85 (32.69)   
6-10 116 (44.62)   
> 10 59 (22.69)   

 
2. ผลการศึกษาระยะวางแผน 

2.1 สถานการณแ์ละบริบทของพืน้ที ่ 
เครือข่ายบริการสุขภาพเชียงยืน มี

แนวโน้มความชุกของโรคเบาหวานเพิ่มขึน้
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2566 พบอัตรา
ป่วย 6,903.81 ต่อแสนประชากร จ านวน
ผู้ป่วยทั้งหมด 3,521 ราย และมีผู้ป่วยราย
ใหม่เพิ่มขึ ้น 186 รายในปีเดียวกัน ข้อมูล
ย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ. 2564-2566) ผู้ป่วยมี
อัตราการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ 
ร ้อยละ 33.69 ในปี พ.ศ. 2566 ซึ่งต ่ากว่า
เป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
น อ ก จ า ก นี ้ ยั ง พ บ อั ต ร า ก า ร เ กิ ด
ภ า ว ะ แท ร ก ซ้อ นที่ มี แ น ว โ น้ ม เ พิ่ ม ขึ ้น 
โดยเฉพาะภาวะไตเส่ือม (รอ้ยละ 27.44) และ
ความดนัโลหิตสงู (รอ้ยละ 35.82) อีกทัง้อตัรา
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วย
ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตที่
เก่ียวขอ้งกบัเบาหวานมีแนวโนม้เพิ่มขึน้ 

 
 

2.2 ปัญหาและความต้องการในการ
ดูแลตนเอง 

จากการสนทนากลุ่มกับผู้ ป่วย
เบาหวาน สมาชิกในครอบครัว และ อสม./
ผู้น าชุมชน พบปัญหาและความตอ้งการใน
การดแูลตนเอง 5 ดา้นหลกั ไดแ้ก่ ดา้นความรู้
และทักษะ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังขาด
ความรู้เรื่องการเลือกอาหารที่ เหมาะสม
โดยเฉพาะอาหารท้องถิ่น ด้านพฤติกรรม
สุขภาพ พบปัญหาการบริโภคอาหารตาม
วฒันธรรมทอ้งถิ่นที่มีน า้ตาลและแป้งสงู และ
การขาดการออกก าลังกายอย่างสม ่าเสมอ 
ดา้นการเขา้ถึงบริการ พบว่าผูส้งูอายุและผูท้ี่
อยู่ห่างไกลมีปัญหาในการเดินทางมารับ
บริการ ดา้นสังคมและเศรษฐกิจ พบปัญหา
รายไดไ้ม่เพียงพอและความเชื่อผิดๆ เก่ียวกบั
โรคเบาหวาน และด้านระบบการดูแล พบ
ปัญหาการขาดการบู รณาการระหว่าง
การแพทยแ์ผนปัจจุบนัและวิถีชีวิตของคนใน
ชมุชน ผลการศกึษายงัพบว่า ชมุชนตอ้งการที่
จะพฒันาความรูแ้ละทกัษะการดูแลตนเองที่
เป็นรูปธรรม มีช่องทางการปรึกษาที่สะดวก
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รวดเร็ว และรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมกับ
วิถีชีวิตและบริบทท้องถิ่น ข้อมูลเหล่านีเ้ป็น
พืน้ฐานส าคัญในการออกแบบกิจกรรมและ

พัฒนารูปแบบการดูแลตนเองที่ตอบสนอง
ความตอ้งการท่ีแทจ้รงิของผูป่้วยและชมุชน  

2 . 3  ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ปั จ จั ย
ความส า เ ร็จและอุปสรรค  และการ
จัดล าดับความส าคัญของปัญหา 

จุดแข็งส าคญัของพืน้ที่ คือมีทีมสห
วิชาชีพที่มีประสบการณ์ เครือข่าย อสม. ที่
เขม้แข็งครอบคลมุทุกพืน้ท่ี และมีกลไก พชอ. 
และระบบ 3 หมอ ในการขับเคล่ือนงาน 
รวมถึงมีผู้ป่วยต้นแบบที่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลได้ดี ขณะที่จุดอ่อนส าคัญคือ
การท างานแบบแยกส่วน ภาระงานของ
บุคลากรที่มาก และการขาดการเชื่อมโยง
ข้อมูลระหว่างชุมชนและหน่วยบริการ ส่วน
โอกาสที่ส  าคญัไดแ้ก่ นโยบายระดบัประเทศที่
สนับสนุนการดูแล โรค ไม่ ติ ดต่ อ เ รื ้อ รั ง 
งบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น โดยมีอุปสรรคส าคัญคือ การ
เปล่ียนแปลงวิ ถีชีวิตและพฤติกรรมการ

บริโภคที่ไม่เหมาะสม ความเชื่อผิดๆ เก่ียวกบั
โรคเบาหวาน และปัญหาเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อ
การดแูลสขุภาพ 

การจัดล าดับความส าคัญของ
ปัญหาร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 
พบ 3 อนัดบัแรกที่ตอ้งไดร้บัการแกไ้ขเรง่ด่วน 
ไดแ้ก่ การขาดการดูแลตนเองที่ถูกตอ้งและ
ต่อเนื่องของผูป่้วยเบาหวาน (รอ้ยละ 24.21) 
การขาดระบบการติดตามและสนบัสนุนอย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง ในชุมชน ( ร้อยละ  21.75) และ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารท้องถิ่นที่มี
น า้ตาลและแป้งสงู (รอ้ยละ 18.14) ซึ่งสะทอ้น
ใหเ้ห็นถึงความจ าเป็นในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลที่ เน้นการส่งเสริมการดูแลตนเอง 
การสรา้งระบบติดตามที่มีประสิทธิภาพ และ
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริ โภคที่
เหมาะสมกบัวฒันธรรมทอ้งถิ่น ในระยะต่อไป 
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3. รูปแบบการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
แผนภูมิ 1 รูปแบบการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชมุชน เครือข่ายบรกิาร
สขุภาพเชียงยืน จงัหวดัมหาสารคาม 

จากแผนภูมิ  SMART Diabetes 
Care Model เป็นรูปแบบที่พฒันาขึน้โดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน มี 5 องคป์ระกอบหลัก 
ได้แก่  S (Self-management Support) มุ่ ง
เสริมศักยภาพการดูแลตนเองผ่านโรงเรียน
เบาหวานวิทยาและกิจกรรมฝึกทักษะ , M 
(Monitoring and Feedback) เ น้ น ก า ร
ติดตามอย่างต่อเนื่องผ่านแอปพลิเคชนั Line 
OA และการเยี่ยมบา้น, A (Access to Care) 
พัฒนาช่องทางเขา้ถึงบริการผ่านการแพทย์
ทาง ไกลและสถานีสุขภาพในชุมชน , R 

(Resource Mobilization) ใชก้ลไก พชอ. และ
ภูมิปัญญาท้องถิ่นในการระดมทรัพยากร 
และ T (Team Approach) สรา้งการท างาน
ร่วมกันระหว่างกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน ผู้ป่วย
ตน้แบบ และทีมสขุภาพ 
4. ผลลัพธท์างคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน 

หลังการพัฒนารูปแบบฯ พบว่า
ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเฉล่ีย
จาก 8.01 เป็น 6.65  และสัดส่วนผู้ป่วยที่
ควบคุมระดบัน า้ตาลไดด้ี เพิ่มขึน้จากรอ้ยละ 
32.18 เ ป็ น ร้อ ย ล ะ  51.65 แ ล ะพบก า ร

SMART 

Diabetes Care Model 

-ครอบครวั-ชมุชน-ทีม 

-กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน 

-Role model 

M 

(Monitoring and 

Feedback) 

T 

(Team 

Approach) 

R 

(Resource 

Mobilization) 

-ระบบตดิตาม Line OA 

-SRR7, การเยี่ยมบา้น 

-การบนัทึกและประเมินผล 

-Tele-Med, Tele-Nurse, Tele-สหวิชาชีพ 

-ระบบการส่งต่อ 

-สถานสีขุภาพในชมุชน 

-กลไก พชอ. / กองทนุฯ 

-ภาคีเครือข่าย 

-ภมิูปัญญาทอ้งถิ่น/วิถีชีวิต 

S 

(Self-

management 

support) 

-โรงเรียนเบาหวานวิทยา 

-กิจกรรมฝึกทกัษะ 

-คู่มือและสื่อการดแูล 

A 

(Access to 

Care) 
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เปล่ียนแปลงปัจจัยเส่ียงอื่นๆ ทั้งความดัน
โลหิต ดัชนีมวลกาย เสน้รอบเอว และระดับ
ไขมันในเลือด ที่ ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
รวมถึงหลังการพัฒนารูปแบบพบว่าการเกิด

ภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนั และอตัราการเขา้
รั บ ก า ร รั ก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ด้ ว ย
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันลดลงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (ตารางที่ 2) 

ตารางที ่2 ผลลพัธท์างคลินิกของผูป่้วยเบาหวานก่อนและหลงัการพฒันารูปแบบ (n=260) 
 ตวัชีว้ดั ก่อนการพฒันา 

(mean ± S.D.) 
หลงัการพฒันา 
(mean ± S.D.) 

t p-value 

1. ระดบั HbA1c 8.01 ± 0.88 6.65 ± 0.71 24.22 <0.001* 
2. รอ้ยละของผูป่้วยมีระดบั HbA1c 
< 7 

32.18 51.65 - <0.001* 

3. ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (มก./ดล.) 

165.84 ± 45.62 142.35 ± 32.18 9.87 <0.001* 

4. ความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.
ปรอท) 

138.75 ± 15.42 132.45 ± 12.68 5.23 <0.001* 

5. ความดนัโลหิตไดแอสโตลิก (มม.
ปรอท) 

85.46 ± 10.25 81.65 ± 8.74 4.76 <0.001* 

6. ดชันีมวลกาย (กก./ม.²) 26.85 ± 4.32 25.62 ± 3.85 4.25 <0.001* 
7. เสน้รอบเอว (ซม.)     
     - ชาย 92.45 ± 8.65 89.32 ± 7.48 3.85 <0.001* 
     - หญิง 88.72 ± 9.28 85.46 ± 8.35 4.12 <0.001* 
8. ระดบัคอเลสเตอรอล (มก./ดล.) 205.68 ± 42.35 185.42 ± 35.64 6.58 <0.001* 
9. ระดบัไตรกลีเซอไรด ์(มก./ดล.) 198.45 ± 65.38 172.65 ± 58.42 5.42 <0.001* 
10. ระดบั LDL (มก./ดล.) 128.35 ± 36.45 112.54 ± 28.36 6.28 <0.001* 
11. ระดับ eGFR (มล./นาที/1.73 
ม.²) 

74.85 ± 18.64 76.32 ± 17.85 1.28 0.203 

12. อัตราการเกิดภาวะน า้ตาลใน
เลือดต ่า (รอ้ยละ) 

8.46 3.85 - 0.024* 

13. อัตราการเกิดภาวะน า้ตาลใน
เลือดสงู (รอ้ยละ) 

12.68 5.38 - <0.001* 
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 ตวัชีว้ดั ก่อนการพฒันา 
(mean ± S.D.) 

หลงัการพฒันา 
(mean ± S.D.) 

t p-value 

14. อัตราการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลนั (รอ้ยละ) 

7.69 2.69 - 0.012* 

*นยัส าคญัทางสถิติที่ระดบั 0.05 
 
ผลการศึกษาความพึงพอใจของ

ทีมสหวิชาชีพต่อ รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน พบว่าโดยภาพรวมมีความพึงพอใจ
ในระดับมาก (คะแนนเฉล่ีย 4.58 ± 0.55) 
โดยดา้นที่มีความพึงพอใจสูงที่สุด 3 อันดับ
แรกคื อ  ด้านการท า งานร่วมกับชุมชน 
(4.68±0.51) ดา้นผลลัพธ์ที่เกิดขึน้กับผู้ป่วย 

(4.63±0.51) และด้านการท างานร่วมกัน
ภายในทีม (4.61±0.52) ซึ่งอยู่ในระดับมาก
ที่ สุ ด  ข ณ ะ ที่ ด้ า น ก า ร จั ด ก า ร ผู้ ป่ ว ย 
(4.52±0.57) ด้านการพัฒนาความรู้และ
ทักษะ (4.59±0.54) และดา้นทรัพยากรและ
การสนับสนุน (4.52±0.59) มีความพึงพอใจ
ในระดบัมาก

 
วิจารณ ์(Discussions) 

ผลการพัฒนาครั้งนี ้ได้ รูปแบบ 
SMART Diabetes Care Model ที่ ส่ ง ผ ล
ชัดเจนในการควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด
ของผูป่้วยเบาหวาน โดยระดบั HbA1c ลดลง
อย่างมีนยัส าคญัและสดัส่วนผูป่้วยที่ควบคุม
ระดับน ้า ตาลได้ดี  (HbA1c <7) เพิ่ มขึ ้น 
เพิ่ มขึ ้นจาก  32.18% เ ป็น  51.65% หลัง
ด าเนินการตามรูปแบบที่พัฒนาขึน้ ถือเป็น
ผลลัพธ์ เ ชิ งบวกที่ มี นัยส าคัญในระดับ
ประชากรชุมชน  ซึ่งสอดคล้องกับผลการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ5 ที่พบว่า
การดูแลเบาหวานที่เน้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนสามารถลดระดับน ้าตาลในเลือดได้ 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีการควบคุมน า้ตาลไม่

ได้มาก่อน ผลลัพธ์ครั้งนี ้อาจเกิดจากการ
ผสมผสานองคป์ระกอบทัง้ 5 ดา้นของรูปแบบ 
SMART ที่ครอบคลมุปัจจยัส าคญัในการดูแล
เบาหวาน โดยเฉพาะองค์ประกอบด้าน S 
(Self-management Support) ที่ มุ่ ง เ ส ริ ม
ศักยภาพการดูแลตนเองผ่านโรง เรียน
เบาหวานวิทยาและกิจกรรมฝึกทักษะ ซึ่ง
สอดคลอ้งกับแนวคิดการจดัการตนเองที่เนน้
การพฒันาความรู ้ทกัษะ และความมั่นใจใน
การดแูลตนเองของผูป่้วย8 

ผลลัพธ์จากการพัฒนายังพบการ
เปล่ียนแปลงที่ดีขึน้ของปัจจยัเส่ียงต่างๆ คือ 
ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 
และระดับไขมันในเลือดที่ลดลง ถือเป็น
ผลกระทบเชิงบวกแบบองคร์วมจากรูปแบบ
การดูแล และการที่ทุกปัจจยัเส่ียงดีขึน้พรอ้ม
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กันนั้นอาจอธิบายได้จากการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย การที่
รูปแบบที่มีองคป์ระกอบดา้น A (Access to 
Care) และ M (Monitoring and Feedback) 
ซึ่งการเขา้ถึงบริการสุขภาพและการติดตาม
อย่างต่อเนื่องถือเป็นปัจจัยส าคัญในการ
ควบคุมปัจจัย เ ส่ียงทางคลินิกในผู้ ป่วย
เบาหวาน13 ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
บรกิารและไดร้บัการติดตามอย่างต่อเนื่อง ท า
ใหส้ามารถควบคมุปัจจยัเส่ียงต่างๆ ไดด้ีขึน้ 

การลดลงของอัตราการเกิดภาวะ
น า้ตาลในเลือดต ่าและภาวะน า้ตาลในเลือด
สูง  รวมถึงอัตราการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลดว้ยภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลัน 
แสดงให้เห็นถึงความส าเร็จในการป้องกัน
ภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนั ผลลพัธน์ีอ้าจเป็น
ผลมาจากองค์ประกอบด้าน  T (Team 
Approach) ที่สรา้งการท างานรว่มกนัระหวา่ง
กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน ผูป่้วยตน้แบบ และทีม
สุขภาพ14 รวมถึงการใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามและใหข้อ้มูลยอ้นกลับแก่ผูป่้วยผ่าน
แอปพลิ เคชัน  Line OA ท า ให้สามารถ
ตรวจจับสัญญาณเตือนของภาวะแทรกซอ้น
ได้เร็วและป้องกันได้ทัน เวลา ซึ่ งการใช้
เทคโนโลยีและการสนับสนุนทางสังคม
สามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลนัในผูป่้วยเบาหวานไดถ้ึงรอ้ยละ 40-
6015 และด้านความพึงพอใจ ที่พบในระดับ
มากถึงมากที่สดุของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบ
การดูแล โดยเฉพาะดา้นการท างานร่วมกับ

ชุมชน สะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
กระบวนการมีส่วนร่วมและการท างานเป็น
ทีม ซึ่งเป็นจุดเด่นของรูปแบบที่พัฒนาขึน้ 
และการที่ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจสูง
อาจเป็นเพราะรูปแบบนี้ช่วยแก้ปัญหาการ
ท างานแบบแยกส่วนและภาระงานที่มาก
เกินไป โดยการใช้องค์ประกอบด้าน R 
(Resource Mobilization) ใ น ก า ร ร ะ ด ม
ทรพัยากรผ่านกลไก พชอ. และใชภู้มิปัญญา
ทอ้งถิ่น ท าใหท้ีมสหวิชาชีพสามารถท างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึน้ สอดคลอ้งกับ
แนวคิดของ WHO16,17 ในประเด็น Integrated 
People-Centered Health Services ที่ เ น้น
การท างานร่วมกันระหว่างบุคลากรสุขภาพ
และชมุชน 

รู ปแบบ  SMART Diabetes Care 
Model สามารถแกปั้ญหาและความตอ้งการ
ไดข้องพืน้ท่ีได ้ความส าเรจ็นีอ้าจเนื่องมาจาก
การวิเคราะหบ์ริบทและความตอ้งการอย่าง
ละเอียดในระยะวางแผน และการออกแบบ
รูปแบบการดูแลที่สอดคลอ้งกับวิถีชีวิตและ
วัฒนธรรมของชุมชน  โดย เฉพาะกา ร
ผสมผสานกับกา รแพทย์แผนปัจจุบัน 
สอดคลอ้งกับหลักการพัฒนาสุขภาพชุมชน
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Community 
Health Development)6  ที่ เ น้ น ก า ร ใ ช้
ทรพัยากรและศกัยภาพในชมุชน 

อย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม  ก า รศึ กษานี ้มี
ข้อจ ากัดบางประการ ได้แก่ การไม่มีกลุ่ม
ควบคุม ท าใหไ้ม่สามารถเปรียบเทียบผลกับ
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วิธีการดูแลอื่นไดอ้ย่างชัดเจน การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงอาจจ ากัด
การสรุปผลไปยงัประชากรอื่น และระยะเวลา
การติดตามผลค่อนข้างสั้น ยังไม่สามารถ
ประเมินผลลัพธ์ระยะยาวได้ ดังนั้น ควรมี
ก า รศึ กษาต่ อ ยอด ใน รู ปแบบที่ มี ก ลุ่ ม
เปรียบเทียบและติดตามผลในระยะยาว เพื่อ
ยืนยนัประสิทธิผลของรูปแบบท่ีพฒันาขึน้ 
สรุป (Conclusions) 

          รู ป แ บ บ  SMART Diabetes Care 
Model ที่พัฒนาขึ ้นโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน มีองคป์ระกอบ 5 ดา้น คือ สนับสนุน
การจัดการตนเอง ติดตามและให้ข้อมูล
ย้อนกลับ การเข้าถึ งบริการ  การระดม
ทรพัยากร และท างานเป็นทีม ผลการศึกษา
พบว่ารูปแบบดังกล่าวส่งผลลัพธ์ที่ดีอย่าง
ชัดเจนต่อ ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับ 
HbA1c ลดลงเฉล่ียจาก 8.01% เหลือ 6.65% 
(ลดลง 1.36%) สดัส่วนผูป่้วยที่ควบคุมระดบั 
HbA1c ได้ดี  (HbA1c < 7%) เพิ่ มขึ ้นจาก 
32.18% เป็น 51.65% ปัจจัยเส่ียงอื่นๆ เช่น 
ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 
และระดับไขมันในเ ลือด ลดลงอย่างมี
นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  อั ต ร า ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น น ้าตาลใน
เลือดต ่ า/สูง และการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ลดลงอย่างมีนยัส าคญั แสดงให้
เ ห็ น ว่ า รู ป แบบ  SMART Diabetes Care 
Model ไ ม่ เ พี ย ง ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร ค ว บ คุ ม

โรคเบาหวานไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพเท่านั้น 
แต่ยังสามารถปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสขุภาพ 
ลดความเส่ียง และเสรมิสรา้งระบบการดูแลที่
ยั่งยืนในระดบัชมุชนไดอ้ย่างเป็นรูปธรรม 

ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
         1) ควรขยายผลรูปแบบนีสู้่พืน้ที่อื่นที่มี
บริบทใกล้เคียงกัน 2) ควรพัฒนาระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศที่รองรบัการใชง้านง่าย
ส าหรับผู้สูงอายุเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของ
การติดตามและการส่ือสาร 3) ควรเสรมิสรา้ง
ความเขม้แข็งของเครือข่าย อสม. และผูป่้วย
ต้นแบบผ่านการพัฒนาศักยภาพอย่าง
ต่อเนื่อง และ 4) ควรบูรณาการรูปแบบนีเ้ขา้
กับ ระบบบริกา รปฐมภูมิ และนโยบาย
สาธารณะในระดบัทอ้งถิ่น เพื่อความยั่งยืนใน
ระยะยาว 
สถานะองคค์วามรู้ (Body of knowledge)  

การพฒันารูปแบบการดูแลตนเอง เป็น
กิจกรรมที่เป็นระบบและเหมาะสมกับบริบท
ของชมุชน การศกึษานีพ้บว่ารูปแบบ SMART 
Diabetes Care Model สามารถลดระดับ
น า้ตาลในเลือด ความดนัโลหิต ดชันีมวลกาย 
เส้นรอบเอว และระดับไขมันในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน และลดการเกิด
ภาวะน า้ตาลในเลือดสูง น า้ตาลในเลือดต ่า
เฉียบพลนัได ้
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เครือข่ายบริการสุขภาพเชียงยืน ที่ใหก้าร
สนบัสนนุดา้นขอ้มลู ทรพัยากร และโอกาสใน
การด าเนินโครงการวิจัยฉบับนี ้อย่างเต็มที่  
ขอขอบคุณทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายบริการ
สขุภาพเชียงยืน และอาสาสมคัรสาธารณสุข
ประจ าหมู่บา้น (อสม.) ในพืน้ที่อ  าเภอเชียง
ยืน ที่ใหค้วามร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม
ตลอดกระบวนการวิจัย  รวมถึ ง  ผู้ ป่ วย

เบาหวานและครอบครัว ทุกท่านที่เขา้ร่วม
อย่างสมัครใจและให้ข้อมูลอันมีคุณค่า ซึ่ง
เป็นปัจจยัส าคญัที่ท  าใหก้ารวิจยัครัง้นีส้  าเร็จ
ลลุ่วง สดุทา้ยนี ้ผูว้ิจยัขอแสดงความขอบคณุ
ต่อ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์โรงพยาบาลเชียงยืน ที่ใหค้  าแนะน า
และอนมุตัิการด าเนินการวิจยัอย่างเหมาะสม 
ถกูตอ้งตามหลกัจรยิธรรม 
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