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บทนํา
เบาหวาน เปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ทําใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเกินคาปกติอัน
เปนผลมาจากความบกพรองของการหล่ังอินซูลิน หรือการตอบสนองของอินซูลินลดลงหรือทั้งสองอยาง ภาวะระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงเร้ือรังสงผลตอการสูญเสียหนาที่และความลมเหลวของอวัยวะตาง ๆ โดยเฉพาะ ตา ไต ระบบประสาท หัวใจ และหลอด
เลือด1 จากรายงานสถิติสุขภาพทั่วโลก พ.ศ. 2555 ขององคการอนามัยโลก พบวา 1 ใน 10 ของประชาชนในวัยผูใหญปวยเปน
โรคเบาหวาน 2 ประเทศไทยมีอัตราปวยรายใหมดวยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นทุกปตั้งแต พ.ศ. 2551-2555 มีอัตราปวยตอประชากร
แสนคนเปน 675.74, 736.48, 792.61, 848.77 และ 868.30 ตามลําดับ ในพ.ศ. 2555 มีผูเสียชีวิตจากโรคเบาหวานท้ังหมด 
7,749 ราย และมผีูปวยเบาหวานทีต่องเขารกัษาตวัในโรงพยาบาลเพิม่มากขึน้ทกุปอยางตอเนือ่งตัง้แต พ.ศ. 2541-2551 มอีตัรา

เพ่ิมขึน้จาก 175.7 เปน 675.7 ตอประชากรแสนคน และ พ.ศ. 2554 มผีูปวยเบาหวานเขารักษาตัวทีโ่รงพยาบาล จาํนวน 674,826 ครัง้
คิดเปนอัตราผูปวยในดวยโรคเบาหวานเทากับ 1,050.05 ตอประชากรแสนคน 3 มีคาใชจายในการรักษาพยาบาลเฉพาะโรคเบา
หวาน ปละ 47,596 ลานบาท และคิดเปนคาใชจายตอผูปวยเบาหวานหนึ่งคน เปนเงินประมาณ 28,207 บาทตอป โดยภาวะ
แทรกซอนที่สําคัญไดแก ภาวะไตวาย เบาหวานขึ้นตา และแผลเรื้อรัง (4) 
 จากปญหาโรคเบาหวานท่ีมีแนวโนมเพิ่มมากข้ึนประเทศไทยจึงมีแผนการดําเนินการเก่ียวกับโรคไมติดตอเร้ือรัง 
เพ่ือลดอตัราปวย อตัราตาย และผลกระทบจากโรคไมตดิตอเรือ้รงั ในแผนพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ พ.ศ. 2555-2559 ทีต่องการ
พัฒนาบริการทุกระดับใหเชื่อมโยงเปนเครือขาย อีกทั้งนโยบายการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 ไดเนนการ
สงเสริมสุขภาพแบบบูรณาการทั้งภายในหนวยงานและภาคีทุกภาคสวน รวมทั้งพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการก
ระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ.2542 บญัญตัขิึน้ตามกฎหมายรัฐธรรมนญูไดนาํไปสูแผนการกระจายอํานาจ
ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นและธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ที่
สนับสนุนใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ชุมชน สรางเสริมสุขภาพและพึ่งตนเองดานสุขภาพมากย่ิงขึ้น ในขณะที่กระทรวง
สาธารณสุขยงัไดกาํหนดนโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพ แบบแบงเขตสุขภาพ การใช Service Plan เปนทศิทางและเปาหมาย
ในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขและสนับสนุนระบบบริหารเครือขายสุขภาพระดับอําเภอ (District Health System: DHS) 

ในการบริหารจัดการสุขภาพ
 รายงานของสาํนักงานสาธารณสขุจงัหวดั ศรสีะเกษ ตัง้แต พ.ศ. 2553 - 2556 มอีตัราความชกุโรคเบาหวานตอประชากร
แสนคน เปน 1,908.64, 2,152.68, 2,194.05 และ 2,454.30 ตามลําดับ ในขณะที่สถานการณโรคเบาหวานในเขตอําเภอเมือง 
จังหวัด  ศรีสะเกษ พ.ศ. 2553 – 2556 มีอัตราความชุกโรคเบาหวานตอประชากรแสนคน เปน 2,789.10, 4,372.50, 4,067.50, 
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และ 4,710.63 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ จึงได
นําแนวคิดของระบบสุขภาพระดับอําเภอ มาดําเนินการแกไข
ปญหาสุขภาพ 4 รวมทั้งเขตอําเภอเมืองศรีสะเกษไดดําเนิน
การพฒันาเครอืขายสขุภาพระดบัอาํเภอในปงบประมาณ 2557 
แตการดําเนินงานยังไมครอบคลุมทุกพื้นท่ี ในสวนของศูนย
บริการสาธารณสุข สังกัดองคกรปกครองสวนทองถิ่น ในเขต
เทศบาลเมืองศรีสะเกษไดดําเนินการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรือ้รงัรวมกบัเครอืขายบรกิารสขุภาพอาํเภอเมืองภายใตระบบ
สุขภาพอําเภอ จากขอมูลผูปวยเบาหวาน พ.ศ.2555 – 2557 
มีอัตราความชุกดวยโรคเบาหวานตอประชากรแสนคนเปน 
2,454.3, 2,476.5 และ 2,531.1 ตามลําดับ การดําเนินในการ
ดูแลผูปวยเบาหวาน พบวา จากจํานวนผูปวยเบาหวาน
ทั้งหมดจํานวน 224 ราย มีผูปวยเบาหวานที่ไดตรวจเลือด
ประจําปมีจํานวนเพียง 79 รายคิดเปนรอยละ 35.3 และใน
จํานวนนี้มีผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดไดโดยมีระดับ HbA1C นอยกวา 7 จํานวนเพียง 36 ราย 
คิดเปน  รอยละ 45.6 ซึ่งยังไมผานเกณฑการดําเนินงานการ
ดูแลผูปวยเบาหวาน 
 จากผลการดําเนินงานในการดูแลผูปวยเบาหวานท่ี
ยังไมผานเกณฑ ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาและพัฒนา
รูปแบบการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในศูนยบริการ
สาธารณสุขสังกัดองคกรปกครองสวนทองถ่ิน โดยเช่ือมโยง
การทํางานรวมกันกับระบบสุขภาพระดับอําเภอ (District 
Health System: DHS) เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการดูแล
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใหมีความเหมาะสมกับบริบทของ

พื้นท่ี ผูปวยเบาหวานมีสุขภาวะท่ีดี ปองกันภาวะแทรกซอน 

และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพือ่พฒันารปูแบบการดแูลผูปวยเบาหวานชนดิที ่2 
ภายใตระบบสุขภาพอําเภอ ในศูนยบริการสาธารณสุขสังกัด

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน เขตเทศบาลเมืองศรีสะเกษ 
จังหวัดศรีสะเกษ 

วัสดุ อุปกรณ และวิธีการศึกษา
 กลุมตัวอยาง 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดแบงประชากรและกลุม
ตัวอยางออกเปน 2 กลุม ไดแก
 1. กลุมผูเขามามีสวนรวมในกระบวนการวิจัยคัด

เลือกผูเขารวมแบบเจาะจง (Purposive Sampling) เพื่อใหได
กลุมตวัอยางท่ี สามารถใหขอมลูทีต่รงกบัวัตถปุระสงคการวิจยั 
เปนผูที่เต็มใจเขารวมการวิจัยและสามารถเขารวมการวิจัย

ตลอดระยะเวลาของการดําเนินการวิจัยหรือเขารวมการวิจัย
ไมนอยกวารอยละ 75.0 ประกอบไปดวย ประธานชุมชน 3 คน 
ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบาน 3 คน คณะกรรมการ
พัฒนาเครือขายสุขภาพระดับอําเภอเมือง 7 คน สมาชิกสภา
เทศบาล 1 คน ตัวแทนผูปวยเบาหวาน 3 คน ตัวแทนผูดูแล
ผูปวยเบาหวาน 3 คน แพทยประจําศูนยบริการสาธารณสุข 
1 คน ผูรบัผดิชอบงานระบบสุขภาพอําเภอสํานกังานสาธารณสุข

จังหวัดศรีสะเกษ 1 คน จํานวน 22 คน
 2.  กลุมผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ทีไ่ดรบัการวินจิฉยั
จากแพทยแผนปจจบุนัวาเปนโรคเบาหวานชนดิที ่2 รกัษาดวย
การรับประทานยา มารับบริการตรวจรักษาท่ีศูนยบริการ
สาธารณสุข 2 สามารถชวยเหลือตนเองไดดี ไมอยูในระหวาง
รักษาตัวในโรงพยาบาล ไมมีภาวะแทรกซอนทางตา ไต และ
ผูปวยเบาหวานยินดีเขารวมในการวิจัย ในการวิจัยคร้ังนี้
ทําการคํานวณหาขนาดกลุมตัวอยาง โดยใชสูตรหาคาเฉลี่ย
ในประชากร กรณีทราบจํานวนประชากร

 n =   Z2
α/2

Ns2
x

    Z2
α/2

s2
x
 + (N -1) d2

  n   =  ขนาดกลุมตัวอยาง
 N   =  จํานวนประชากร (224)
 Z   =  คามาตรฐานภายใตโคงปกต(ิกาํหนดใหระดบั
ความเชื่อมั่นที่ 90% มีคา Z = 1.645)
   s2

x
 = ความแปรปรวนของประชากร (0.38)

 d = ความคลาดเคล่ือนท่ียอมใหเกิดขึ้นในการ
ประมาณคา กําหนดใหไมเกิน 0.1 
แทนคาในสูตรจะได

   n  =   (1.645)2 (224) (0.38)2

   ( 1.645)2(0.38)2 +(224-1) (0.1)2

 
 n = 33.39 หรือ 34 คน

 เมื่อไดขนาดของกลุมตัวอยางแลวคัดเลือกกลุม
ตัวอยางโดยใชวิธีการสุมอยางงาย (Simple Random Sam-
pling) จะไดกลุมตัวอยาง จํานวน 34 คน

รูปแบบการวิจัย
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ไดประยุกตใชรูปแบบการวิจัย

เชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยใชแนวคิดของเคมมิส
และแมคแท็กการท5 กระบวนการวิจัยประกอบไปดวย การ
วางแผน (Planning) การปฏิบตัติามแผน (Action) การสังเกต
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ผล (Observation) และการสะทอนผล (Refl ection) พื้นที่ใน
การศึกษาครั้งนี้ คือ ศูนยบริการสาธารณสุข 2 สังกัดเทศบาล
เมืองศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ 

วิธีการเก็บขอมูล
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดสรางขึ้นเอง
จากการทบทวนเอกสาร งานวจิยั ทฤษฎทีีเ่ก่ียวของแลวนาํมา
ประยุกตสรางเคร่ืองมือใหมีความสอดคลองกับวัตถุประสงค
การวจิยั กรอบแนวคิดการวจิยั และรปูแบบวธิดีาํเนนิการวจิยั 
ดังน้ี
 1. เครื่องมือที่ใชวัดเชิงปริมาณ ไดแก
  1.1 แบบสอบถามการมีสวนรวมในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของกลุมผูเขามามี
สวนรวมในกระบวนการวิจัย 
  1.2 แบบสอบถาม ความรู พฤติกรรมสุขภาพ 
และการไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแลสุขภาพ
 2.  เครื่องมือวัดเชิงคุณภาพ
  2.1 แบบบันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการใน
กลุมผูเขามามีสวนรวมในกระบวนการวิจัย
  2.2 แบบบันทึกการสังเกตการประชุมเชงิปฏิบตัิ
การในกลุมผูเขามามีสวนรวมในกระบวนการวิจัย
  2.3 แบบสัมภาษณผูปวยเบาหวาน เปนแบบ
สัมภาษณแบบมีโครงสราง เปนคําถามปลายเปด (Opened-
end Interview) ประกอบไปดวย เร่ืองการควบคุมระดับนํา้ตาล
ในเลือด การรับประทานยา การควบคุมอาหาร การออกกําลัง

กาย การจดัการความเครยีด และการปองกนัภาวะแทรกซอน
  2.4 แบบสัมภาษณผูปวยเบาหวาน การไดรับ
แรงสนับสนุนทางสังคมในการดูแลสุขภาพ

  2.5  แบบสัมภาษณการมีสวนรวม ของกลุม
ผูเขามามีสวนรวมในกระบวนการวิจยั เปนแบบการสัมภาษณ

แบบมีโครงสรางท่ีเปนคําถามปลายเปด (Opened-end Inter-
view) 
  2.6 เครื่องเจาะนํ้าตาลชนิดเจาะปลายนิ้วที่ได

ผานการสอบเทียบคามาตรฐานแลว
  2.7 ชดุอปุกรณเจาะเลือดจากเสนเลอืดดํา เพือ่
สงเลือดตรวจประเมินคา HbA

1
C ไปที่โรงพยาบาล ศรีสะเกษ 

ทีไ่ดมกีารตรวจสอบคณุภาพของเคร่ืองมอืและผานเกณฑของ
สมาคมเทคนิคการแพทย 
  2.2  แบบบันทึกผลระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด 

(HbA
1
C)

การวิเคราะหและการแปรขอมูล
 สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive Statistics)ไดแก การ
แจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) ไดแก 
Paired t-test สําหรับทดสอบเพื่อเปรียบเทียมคะแนนเฉลี่ย 
ความรู พฤติกรรมสุขภาพ การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม
ในการดูแลสุขภาพของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2
 McNemar Chi square สําหรับการทดสอบเพื่อ
เปรียบเทียบคาสัดสวนของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
สะสม (HbA1C) ของผูปวยเบาหวานกอนและหลังดําเนินการ

ระยะเวลาดําเนินการ
 มีนาคม – มิถุนายน 2558

ผลการศึกษา  
 ผลการประเมินดานบริบทพื้นที่ พบวา กอนดําเนิน
การ การดูแลผูปวยประกอบไปดวยการใหบริการตรวจรักษา 
การสงเสริมสุขภาพ การเย่ียมบานโดยเจาหนาที่ การตรวจ
ประเมินภาวะแทรกซอน การใหบริการโดยแพทยจาก

โรงพยาบาลและเจาหนาทีศ่นูยบรกิารสาธารณสุข การดําเนินงาน
ภายใตระบบสุขภาพอําเภอของอําเภอเมืองไดมีการแตงตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพอําเภอท่ีมาจากคณะ
กรรมการประสานงานสาธารณสุขระ ดับอํ า เภอเดิม
แตเนื่องจากเปนปแรกที่มีการดําเนินการและอยูระหวาง
เรียนรูการดําเนินงานภายใตระบบสุขภาพอําเภอของจังหวัด
ศรีสะเกษ รวมทัง้ความแตกตางดานบริบทของเขตอําเภอเมือง 
จึงยังทําใหไมมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน การดําเนินการจึงยัง
เปนรปูแบบเดมิภายใตคณะกรรมการประสานงานสาธารณสขุ

ระดับอําเภอ ศูนยบริการสาธารณสุข 2 ซึ่งเปนศูนยบริการ
สาธารณสุขในเขตอําเภอเมือง สงักดัองคกรปกครองสวนทอง

ถิ่น และเปนสวนหนึ่งที่จะตองรวมมือในการขับเคลื่อนการ

ดาํเนินการน้ี เพือ่ใหเกดิความรวมมอืจากทุกภาคสวนทีม่คีวาม
เกี่ยวของ และมีการแบงปนทรัพยากรท้ังดานกําลังคน เงิน 
องคความรู เพื่อการดําเนินงานดานการดูแลผูปวยเรื้อรังใหมี
ประสิทธิภาพ โดยใหชุมชนเขามามีสวนรวม ประชาชน
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได ภายใตบริบทของพื้นที่นี่และ

การขับเคล่ือนการแกไขปญหาสุขภาพภายใตระบบสุขภาพ
อาํเภอ ทาํใหศนูยบรกิารสาธารณสุข 2 ไดนาํปญหาผูปวยเบา
หวานทีม่คีวามเกีย่วของกับปญหาสขุภาพของอาํเภอเมอืงและ
เปนปญหาที่สําคัญในพื้นท่ีมาดําเนินการแกไข เพ่ือใหผูปวย
เบาหวานสามารถควบคุมระดับนํา้ตาลในเลือดได ไมเกดิภาวะ
แทรกซอนรวมทั้งมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
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 ผลดานกระบวนการ แบงเปน
 ขั้นวางแผน ประชุมสนทนากลุม (Group Discus-
sion) กบักลุมผูมสีวนรวมในกระบวนการวจิยัประกอบไปดวย
ตัวแทนจากภาคสวนตางๆ วัตถุประสงคในการประชุมเพื่อให
ผูทีม่สีวนเก่ียวของไดรบัทราบปญหา รวมกันหาแนวทางแกไข
และจัดทําแผนดําเนินการ โดยประยุกตใชวิธีการประชุมแบบ
มีสวนรวม ไดแผนงานดําเนินการ ประกอบไปดวย 1) การ
บนัทกึขอตกลงความรวมมอื 2) การพฒันาศักยภาพของอาสา
สมัครสาธารณสุขหมูบาน 3) การใหความรูผูปวยเบาหวานใน
การดูแลตนเอง และ4) การติดตามเยี่ยมบานผูปวยเบาหวาน
 ขั้นปฏิบัติตามแผน ดําเนินงานตามกิจกรรม/
โครงการท่ีไดในขัน้วางแผน ดงัน้ี 1) การบันทึกขอตกลงความ
รวมมือในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเบาหวานโดยตัวแทน
จากภาควิชาการ ภาคประชาชน และภาคการเมือง 2)การ
พัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบานดวยการ
ฝกอบรมการดูแลผูปวยเบาหวาน หลักสูตร 2 วัน และการฝก
ปฏิบัติการเจาะเลือดที่ปลายนิ้วและการแปลผล 3) การให
ความรูผูปวยเบาหวานในการดูแลตนเอง ดวยการฝกปฏิบัติ
เลอืดดวยตนเองทีป่ลายนิว้ การแปลผลและการศกึษาดงูานที่
หนวยฟอกไตโรงพยาบาลศรีสะเกษ 4) การติดตามเยี่ยมบาน
ผูปวยเบาหวานโดยอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบาน

 ขั้นสังเกตผล เปนการติดตามเยี่ยมบานผูปวยเบา
หวานโดยเจาหนาที่ เพื่อประเมินระดับนํ้าตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวาน และติดตามนิเทศการทํางานของอาสาสมัคร
สาธารณสขุหมูบาน จาํนวน 2 คร้ัง และวางแผนการดูแลผูปวย
เบาหวานรวมกับแพทยประจําศูนยบริการสาธารณสุขไดผล
ดังนี้
 ผลการประเมินความรูผูปวยเบาหวานพบวา กอน
ดําเนินการผูปวยเบาหวานสวนใหญมีความรูระดับต่ํา รอยละ 
61.76 รองลงมามีความรู  ระดับปานกลาง รอยละ 38.23 และ
ไมมีผูปวยเบาหวานที่มีความรูระดับสูงเลย หลังดําเนินการ
ผูปวยเบาหวานสวนใหญมีความรูระดับสูง มากที่สุดรอยละ 
91.18 รองลงมามีความรูระดับปานกลาง รอยละ 8.82 และไมมี
ผูปวยเบาหวานที่มีความรูระดับตํ่าเลย
 เมือ่เปรยีบเทียบคะแนนเฉล่ียความรูเกีย่วกบัโรคเบา
หวาน พบวา หลังดําเนินการคะแนนเฉลี่ยความรูเกี่ยวกับโรค
เบาหวานเทากับ 26.88 (S.D. = 1.66) สูงกวาคะแนนเฉลี่ย
ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานกอนดําเนินการ เทากับ 17.26 
(S.D. = 2.47) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.001)  
Table 1

Table 1  Comparison the average score of knowledge of diabetes mellitus patients between before and after (n=34)

 Knowledge S.D. d S.D.
d

df t p-value

Before 17.26 2.47
9.63 0.81 33 15.83 <0.001*

After 26.88 1.66

* Statistical signifi cance at p <0.05

 ผลการประเมนิพฤตกิรรมการดแูลตนเองจาํแนกตาม
รายดานของผูปวยเบาหวานกอนดําเนินการ พบวา ดานที่มี

คะแนนสูงสุดไดแก ดานการออกกําลังกาย มีคะแนนเฉลี่ย
เทากับ 2.16,  S.D. = 0.49 อยูในระดับปานกลาง ดานที่มี
คะแนนนอยสดุ ไดแก ดานการปองกนัภาวะแทรกซอนคะแนน
เฉลีย่เทากบั 1.44, S.D. =1.96 อยูในระดับตํา่ หลงัดาํเนนิการ 
พบวา ดานที่มีคะแนนสูงสุดไดแก ดานการออกกําลังกาย 

มีคะแนนเฉล่ียเทากับ 2.44, S.D. = 0.18 อยูในระดับสูง และ

ดานท่ีมีคะแนนนอยสุด ไดแก ดานการแลเทา มีคะแนนคา
เฉลี่ยเทากับ 2.07, S.D. = 0.27 อยูในระดับปานกลาง
 เมือ่เปรยีบเทียบคะแนนเฉล่ียรวมพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผูปวยเบาหวานพบวา หลังดําเนินการพฤติกรรม

การดูแลตนเองมีคะแนนเฉลี่ยรวมเทากับ 2.25 (S.D. = 0.25) 
สงูกวากอนดาํเนนิการ ทีม่คีะแนนเฉล่ียรวมเทากบั 1.85 (S.D. 
= 1.05) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001)  ดัง 

Table 2
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Table 2 Comparison the average score of self care behaviorbetween before and after (n=34)

Self care behavior S.D. d S.D.
d

df t p-value

Before 1.85 1.05
0.40 0.80 33 15.43 <0.001*

After 2.25 0.25

* Statistical signifi cance at p <0.05  

Table 3 Comparison the average score of social supportbetween before and after(n=34)

Social support S.D. d S.D.
d

df t p-value

Before 1.65 0.40
0.91 0.08 33 20.03 <0.001*

After 2.55 0.31

*Statistical signifi cance at p <0.05

 ผลการวิเคราะหการควบคุมนํ้าตาลในเลือดสะสม 
พบวา กอนดาํเนนิการผูปวยเบาหวานทีค่วบคมุระดับนํา้ตาล
ในเลือดสะสมได (HbA1C<7) มีเพียง 12 คน คิดเปนรอยละ 
35.29 หลังดําเนินการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดสะสมได
เพิ่มเปน 18 คน คิดเปนรอยละ 52.95 และผูปวยเบาหวานที่

ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไมได(HbA1C ≥7) กอนดําเนิน

การมี 22 คน คิดเปนรอยละ 64.71 หลังดําเนินการลดเหลือ
เพียง 16 คน คิดเปนรอยละ 47.05 สรุปไดวาหลังดําเนินการ
ผูปวยเบาหวานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได
มากกวากอนดําเนนิการอยางมนียัสาํคญัทางสถิต ิ(p-value = 
0.031) Table 4

Table 4  Comparison of hemoglobin A1C (HbA1C) between before and after 

 Hemoglobin A1C

(HbA1C)

 Before

n(%)

 After

n(%) χ2 p-value

control (HbA1C<7) 12 (35.29) 18 (52.95)
16.48 0.031

un-control (HbA1C≥7) 22 (64.71) 16 (47.05)

*Statistical signifi cance at p <0.05

 เมื่อสิ้นสุดการวิจัย เหลือจํานวนผูเขามามีสวนรวม
ในการวจิยัท่ีเขารวมการวจิยัตามขอตกลงเบือ้งตน จาํนวน 19 

คน การมีสวนรวมของกลุมผูเขามามีสวนรวมในกระบวนการ
วจิยัพบวา กอนดาํเนนิการมสีวนรวมมากทีส่ดุในดานใหขอมลู
ขาวสารคะแนนเฉล่ียเทากับ 1.86 (S.D. = 0.46) อยูในระดับ
ปานกลาง และมสีวนรวมนอยสดุในดานการมสีวนรวมปรกึษา

หารือคะแนนเฉล่ียเทากับ 1.06 (S.D.=0.32) อยูในระดับต่ํา 

หลงัดําเนนิการมสีวนรวมมากทีส่ดุในดานการใหขอมลูขาวสาร
คะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.61 (S.D. = 0.39) อยูในระดับสูง และมี
สวนรวมนอยสุดในดานการเสริมอํานาจคะแนนเฉลี่ยเทากับ 
2.14, SD = 0.48 อยูในระดับปานกลาง กอนและหลังดําเนิน

การ พบวา การมีสวนรวมอยูในระดับปานกลางเทากัน Table 
5 

 ผลการประเมินการไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมใน
การดูแลสขุภาพ พบวา กอนดาํเนินการผูปวยเบาหวานไดรบั
แรงสนับสนุนมากท่ีสุดดานขอมูลขาวสาร อยูในระดับปาน
กลาง ไดรบัแรงสนบัสนนุนอยท่ีสดุดานการสนบัสนนุการดแูล
สุขภาพ อยูในระดับตํ่าหลังดําเนินการ ผูปวยเบาหวานไดรับ
การสนับสนุนทุกดานอยูในระดับสูงทั้งหมด

 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่รวมการสนบัสนนุการ
ดแูลผูปวยเบาหวาน พบวา หลังดําเนนิการมคีะแนนเฉลีย่รวม
เทากับ 2.55 (S.D. = 0.31) สูงกวาคะแนนเฉลี่ยรวมการ
สนบัสนนุการดแูลผูปวยเบาหวานกอนดาํเนนิการ ทีม่คีะแนน
เฉล่ียรวมเทากบั1.65 (S.D. = 0.40)อยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ
(p-value < 0.001) Table 3
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Table 5 Average score ofparticipation committee between before and after (n=19)

Participation committee Before After

 S.D. Result S.D. Result

1. Participation ininform 1.86 0.46 medium 2.61 0.39 low

2. Participation inconsult 1.06 0.32 low 2.17 0.50 medium

3. Participation ininvolve 1.80 0.51 medium 2.17 0.59 medium

4. Participation in collaborate 1.69 0.55 medium 2.31 0.42 medium

5. Participation inempower 1.49 0.66 low 2.14 0.48 medium

Summary ofParticipation 1.58 0.50 medium 2.28 0.47 medium

 ขัน้สะทอนผล การจดัเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรูระหวาง
ผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยเบาหวานสวนใหญควบคุมระดับ
นํา้ตาลไดดขีึน้ มคีวามรูเพิม่มากขึน้สามารถประเมนิพฤตกิรรม
ของตนเองได และมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองไดดขีึน้ถงึแมวา
พฤติกรรมบางอยางจะยังไมสามารถเปล่ียนแปลงไดทั้งหมด 
และมีความพอใจท่ีสามารถดูแลตนเองไดรวมท้ังการไดรบัการ
ดแูล กระตุนเตือนจากคนในครอบครัว  และชุมชนทําใหมกีาํลงั
ใจท่ีจะควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหได 
 การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูและถอดบทเรียนกลุม
ผูเขามามสีวนรวมในการวจิยัโดยใชกระบวนการ After Action 
Review (AAR) ผลการถอดบทเรยีน สิง่ท่ีไดรบัจากการดาํเนนิ
การครั้งน้ีไดแก การลงนามตกลงความรวมมือในการพัฒนา
ระบบดแูลผูปวยเบาหวานจากทุกภาคสวนท่ีเก่ียวของ ในการ

ที่จะรวมกันแกไขปญหาสุขภาพของผูปวยเบาหวานในพ้ืนท่ี 
โดยใหชุมชนเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวยเบาหวาน มี

การแบงปนทรัพยากรทัง้ดาน คน ความรู เงนิ และเวลา ทาํให

สามารถพัฒนาระบบดูแลผูปวยเบาหวานได การพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบานทําใหไดความรู

และวธิดีแูลผูปวยเบาหวานในชมุชน สามารถนาํความรูทีไ่ดไป
ดูแลผูปวยเบาหวาน ทําใหผูปวยเบาหวานมีความรู มี
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และไดรับการสนับสนุนการดูแล
สุขภาพเพิ่มมากขึ้น 
 ปจจัยแหงความสําเร็จ ไดแก
 การมสีวนรวมของทกุภาคสวนทีเ่ขามามสีวนรวมใน

การดําเนินงานต้ังแตขัน้วางแผน ขัน้ปฏบิตัติามแผน ขัน้สังเกต
ผล และขั้นสะทอนผลและสงขอมูลกลับคืนสู ชุมชน นอกจาก
นีย้งัเกิดจากความทุมเทท่ีจะรวมกันแกไขปญหา ทาํใหเกดิการ

ทํางานเปนทีม ชุมชนเขามามีสวนรวมในการแกไขปญหา มี
การพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบานใหมี
ความสามารถในการดูแลผูปวยเบาหวาน รวมทั้งมีการชวย
เหลือแบงปนทรัพยากรรวมกันท้ังดานความรู ดานกําลังคน 
ดานอุปกรณและเงิน ที่จะนํามาแกไขปญหาท่ีทุกคนเห็นรวม
กันวาเปนปญหาที่สําคัญที่ทุกคนตองรวมกันแกไข
 กิจกรรมท่ีดําเนินการประกอบดวยการใหความรูผู
ปวยเบาหวานในการดูแลตนเองและการสนับสนนุทางสงัคมท่ี
ใหอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบานและชุมชนเขามามีสวนรวม
ในการดูแล การสนับสนุนวัสดุอุปกรณในการดูแลผูปวย
เบาหวาน และการติดตามเปนระยะ ทําใหผูปวยเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดและกิจกรรมการดําเนินการมี
ความสอดคลองกบัวถิชีวีติของผูปวยเบาหวานในเขตเทศบาล

จึงสามารถทําใหแกไขปญหาได
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

ภายใตระบบสขุภาพอาํเภอ ไดแนวทาง 4 แนวทางคอื 1) การ
มสีวนรวมของทกุภาคสวน 2) การพฒันาศกัยภาพอาสาสมคัร
สาธารณสุขหมูบาน 3) การใหความรูผูปวยเบาหวานในการ
ดแูลตนเองและ 4) การเยีย่มบานผูปวยเบาหวาน จากแนวทาง

ดังกลาวทําใหผูปวยเบาหวานมีความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง การสนับสนุนการดูแลผูปวยเบา
หวานเพ่ิมสูงขึน้ สงผลใหผูปวยเบาหวานสามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองได(Self Care) และควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดสะสม 
(HbA1C) ใหอยูในเกณฑปกตเิพิม่มากขึน้ นอกจากนีย้งัทาํให

เกิดการมีสวนรวมของทุกภาคสวนท่ีเขามารวมในทุกขั้นตอน
ของการพัฒนาจนไดแนวทางที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ สรุป
ไดแนวทางการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 Figure 1
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Figure 1 Health Care Model for Diabetes Mellitus Type2
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วิจารณและสรุปผล
ในการดําเนินการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 

2 ภายใตระบบสขุภาพอาํเภอ ในศนูยบรกิารสาธารณสขุ สงักดั
องคกรปกครองสวนทองถิ่นเทศบาลเมืองศรีสะเกษ จังหวัด
ศรสีะเกษ ในคร้ังนี ้ดาํเนินการภายใตแนวคิดของระบบสุขภาพ

อําเภอ ใชหลัก UCARE เปนแนวทางการดําเนินการ ไดแก 
1) การมีผูเขามามีสวนรวมในการดําเนินการท่ีมาจากหลาย

ภาคสวน ไดมีการลงนามในบันทึกความรวมมือที่จะทํางาน
รวมกันในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเบาหวานในคร้ังนี้ 

2) การมีสวนรวมของชุมชน โดยการใหชมุชนเขามามีสวนรวม

การวางแผนการดําเนินการ ประเมินผล และใหชมุชนไดมสีวน
รวมในการดูแลผูปวยเบาหวานในชุมชน 3) การแบงปน
ทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร ประกอบไปดวย การ

สนับสนุนดานงบประมาณ ดานวิชาการดานกําลังคนในการ
ดูแลผูปวยเบาหวานในชุมชน และมีการพัฒนาศักยภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขหมูบานใหมีความสามารถในการดูแล

ผูปวยเบาหวาน 4) ปญหาดานสุขภาพท่ีสําคัญในพ้ืนที่ได

ดําเนินการเลือกปญหาโรคเบาหวานมาดําเนินการแกไขซ่ึง
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สอดคลองการการดําเนินการ ODOP ของอําเภอเมือง และ 
5) ความภาคภูมิใจเกิดจากการทําใหผูปวยเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดและชุมชนสามารถจัดการ
ปญหาสุขภาพในชุมชนได สอดคลองกับแนวคิดของสํานัก
บริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข.6 ในการขับ
เคลื่อนระบบสุขภาพอําเภอ (รสอ.) ที่ไดไหความหมายของ
ระบบสขุภาพอาํเภอไว คอืระบบการทาํงานรวมกนัของทกุภาค
สวนดวยการบูรณาการทรัพยากรรวมกันภายใตบริบทของ
พืน้ท่ีผานกระบวนการช่ืนชมโดย มุงเปาหมายการมสีขุภาพที่
ดีของประชาชน ใชหลักการดําเนินงานประกอบไปดวย การ
ทํางานเปนทีม การมีสวนรวมของเครือขายและชุมชน การ
ทํางานจนเกิดคุณคา การแบงปนทรัพยากรและการพัฒนา
บุคคล และการใหบริการสุขภาพตามบริบทและสอดคลองกับ
การศึกษาของ วฒันา นนัทะเสน7 ทีศ่กึษาการดําเนินงานระบบ
สุขภาพอําเภอ พบวา ผลสําเร็จของการดําเนินงานมาจาก
เช่ือมโยงของ 5 ปจจัย คือ การทํางานรวมกันในระดับอําเภอ 
การมีสวนรวมของเครือขายและชุมชน การทํางานจนเกิด
คุณคา ทั้งกับผูรับบริการและตัวผูใหบริการเอง การแบงปน
ทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร และการใหบริการสุขภาพ
ตามบริบทที่จําเปน โดยเนนการแกไขปญหาตามบริบทของ
พื้นท่ี (CBL) และการใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นเขามามี
สวนรวม ในการศกึษาครัง้นีไ้ดแนวทางการพฒันาประกอบไป
ดวย การมีสวนรวมของทุกภาคสวนผานการลงนามบันทกึขอ
ตกลงความรวมมือ การพฒันาอาสาสมคัรสาธารณสขุหมูบาน
ในการดูแลผูปวยเบาหวานในชุมชน การใหความรูผูปวยเบา

หวานในการดแูลตนเอง และการเยีย่มบานผูปวยเบาหวาน ผล
การดําเนินงานทําใหผูปวยเบาหวานมีความรู พฤติกรรมการ

ดแูลตนเอง และการไดรบัการสนบัสนนุในการดแูลตนเองมาก
ขึ้น สงผลใหผูปวยเบาหวานสามารถควบคุมคุมระดับนํ้าตาล

ในเลือดใหอยูในเกณฑปกติเพ่ิมขึ้น สอดคลองกับการศึกษา
ของ ลาวรรณ หวยหงษทอง8 และพัฒนา แสงศร ี9 ทีพ่บวาการ
มีคณะกรรมการในการดําเนินการและใหชุมชนเขามามีสวน
รวมในการดูแลผูปวยเบาหวานทําใหผูปวยเบาหวานสามารถ

ควบคุมระดับน้ําตาลไดดีขึ้น

ขอเสนอแนะที่ไดจากการวิจัย
 1.  เพื่อใหเกิดความรวมมืออยางจริงจังควรมีการ
มอบหมายหนาท่ีเปนลายลักษณอักษร

 2.  เพิม่กจิกรรมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ
ใหกับผูปวยเบาหวานใหมีพฤติกรรมที่ดีและสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดดียิ่งขึ้น

 3.  ควรมีการพฒันาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข

หมูบานอยางตอเนื่อง เพื่อใหมีความชํานาญในการดูแลและ
ทําใหผูปวยเบาหวานเกิดความเชื่อมั่น
 4. เพิ่มชองทางการติดตามเย่ียมบานวิธีอื่นๆ ให
ผูปวยเบาหวานไดรับการเยี่ยมบานที่ตอเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณ เจาหนาศนูยบรกิารสาธารณสุข 2 ทีช่วย
เหลอืเปนผูชวยนกัวจิยัในการลงพืน้ที ่คณะกรรมการ ประธาน
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขหมูบาน ที่รวมวางแผน ดําเนิน
การ ผูปวยเบาหวาน ทีเ่ขารวมการวจิยัและใหขอมลูในการวิจยั
ครัง้นี ้ขอขอบพระคุณผูเช่ียวชาญท่ีกรณุาตรวจสอบเคร่ืองมอื
การวิจัย 

เอกสารอางอิง
1.  American Diabetes Association. Standards of 

Medical Care in Diabetes[Online].Available from:http://
care.diabetesjoumals.org/content/37/Supplement 1/
S14.full. Assessed  November 4, 2014.

2.  สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย กรม
การแพทย กระทรวงสาธารณสุข. การทบทวนวรรณกรรม 
: สถานการณปจจบุนัและ รปูแบบการบรกิารโรคไมตดิตอ
เรื้อรัง. นนทบุรี: บริษัทอารตควอลิไฟท จํากัด; 2557. 

3. Chatterjee S, Riewpaiboon A, Piyauthakit P, 
Riewpaiboon W, Boupaijit K, Panpuwong N, et al. 
Cost of diabetes and its complications in Thailand: a 
complete picture of economicburden. Health Soc 
Care Community. 2011.

4.  สาํนกังานสาธารณสขุจงัหวดัศรสีะเกษ. DHS. ศรสีะเกษ: 
สํานักพิมพพานทองจํากัด; 2557.

5.  Kemmis, S., and Mc Taggart, R., The Action 
Research Planner (Third Edition) Geelong, Victoria: 

Deakin University Press, 1988.  
6.  สํานักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข. การ

ขับเคลื่อนระ สุขภาพอําเภอ (รสอ.) Distrct Health Sys-
tem (DHS) ฉบบัประเทศไทย.กรงุเทพฯ: โรงพมิพชมุชน
สหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย จํากัด; 2557.

7.  วฒันา นนัทะเสน. การประเมินผลการพัฒนางานสุขภาพ

อําเภอ (District Health System:DHS). วารสารวิจัยและ
พัฒนาระบบสุขภาพ; 2557; 7: 35-42

8.  ลาวรรณ หวยหงษทอง. รปูแบบการสงเสรมิ สขุภาพกลุม

เสี่ยงโรคเบาหวานโดยการมีสวน รวมของชุมชนบานลา



Vol 34. No 6, November-December 2015 The Development of Health Care Model for Diabetes Mellitus Type 2

 in Primary Health Care Unite, MuangSisaket Municipality, Sisaket Province
559

ทหาร ตาบล บานเกา อําเภอเมืองจังหวัด กาญจนบุรี. 
วิทยานิพนธปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม; 2552.

9. พฒันา แสงส.ี รปูแบบการมีสวนรวมของชุมชนการปองกนั
ภาวะแทรกซอนของผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพ ตําบลกําแมด อําเภอกุดชุม จังหวัด
ยโสธร. วิทยานิพนธปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหา
บัณฑิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม; 2555.


