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Delivering diabetes self-management support (DSMS) is an enormous challenge 
for health care providers with limited human resources. We conducted a cluster 
randomized controlled trial (CRT) to assess the effectiveness according to the RE-AIM 
model of DSMS program. Ten Public Health Centers (PHCs) in Bangkok, Thailand were 
invited, and the PHCs were then randomized into either intervention (DSMS program) or 
control (usual care) groups. Forty eligible patients with type 2 diabetes in each of PHCs 
were recruited into the study. DSMS program comprised of three components: (1) diabetes 
education incorporating with the computer-assisted instruction (CAI), (2) behavior change, 
and (3) emotion support. ANCOVA was used to assess the effectiveness at 3 and 6 months 
and generalized estimating equation (GEE) was used to assess over the 6-month period. A 
total of 403 patients (200 controls and 203 interventions) participated. Three hundred and 
seventy eight (93.8%) participants completed the six month follow-up. Over six months, 
adjusted mean change of hemoglobin A1c (–0.14%, 95% CI = – 0.02 to –0.26, p-value = 
0.025), fasting plasma glucose (–6.37 mg/dl, – 1.95 to –10.78, p-value = 0.005), health 
behaviors (3.31 score, 2.27 to 4.34, p-value <0.001), and quality of life (1.41 score, 0.69 to 
2.12, p-value <0.001) were significantly improved in intervention compared to control 
group. Four out of five PHCs in intervention group adopted the DSMS program into their 
health care service, although the main barriers to the program implementation were staff 
shortage, lack of tools and budgets. In conclusion, the DSMS program with CAI facilitates 
PHCs to accomplish their primary mission.  
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพ  เศรษฐกิจ ความเป็นอยู่ และคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย ครอบครัว และญาติเป็นอย่างมาก 
รวมทั้งมีความชุกเพ่ิมมากข้ึนในทุกภูมิภาคทั่วโลก องค์การอนามัยโลก และ International Diabetes 
Federation (IDF) ประมาณว่าในปี พ.ศ. 2553 ประชากรอายุ 20 ปีขึ้นไปเป็นเบาหวานทั่วโลก 285 
ล้านคน (ความชุก 6.4%)  และคาดว่าจะมีคนปุวยด้วยโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นเป็น 380 ล้านคนในปีพ.ศ. 
2568 และในปีพ.ศ. 2573 จะเพ่ิมขึ้น 2 เท่า คาดว่าจะมีผู้ปุวยโรคเบาหวานทั่วโลก 439 ล้านคน 

(ความชุก 7.7%) [1, 2] ความชุกจะเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วโดยเฉพาะประเทศก าลังพัฒนาโดยจะมี
จ านวนผู้ปุวยเพ่ิมขึ้น 69% ในประเทศพัฒนาแล้วประมาณ 20% [1] และเพ่ิมขึ้นสูงในกลุ่มอายุ 45–
64 ปี ซึ่งผู้ปุวยส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่ในเขตเมือง [3] ผู้ปุวยเบาหวานที่เพ่ิมขึ้นส่วนใหญ่เป็นเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ส่วนเบาหวานชนิดที่ 1 ค่อนข้างคงที่  
 จากการส ารวจสุขภาพของประชาชนไทยในปี พ.ศ. 2552 พบว่ามีความชุกโรคเบาหวาน 
6.9% (เพศชาย 6.0% เพศหญิง 7.7%)  ความชุกในเมืองสูงกว่าในชนบท  ส าหรับกรุงเทพมหานครมี
ความชุก 9.2% (เพศชาย 8.5% เพศหญิง 9.9%) ซึ่งสูงกว่าภาคอ่ืนๆ [4] การศึกษาในกรุงเทพ      
มหานครกลุ่มคนท างานจ านวน 6,924 คน อายุระหว่าง 35-60 ปี เมื่อพ.ศ. 2542–2546 พบว่า
อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่ากับ 11.4 ต่อ 1,000 คนต่อปี อุบัติการณ์ในเพศหญิงสูงกว่า
เพศชาย คิดเป็น 17.8 และ 9.2 ต่อ 1,000 คนต่อปี และพบว่าอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น [5] 
จ านวนผู้ปุวยเบาหวานเพ่ิมขึ้นเนื่องจากประชากรที่เพ่ิมขึ้น  โครงสร้างของประชากรที่เปลี่ยนไปมี
แนวโน้มกลุ่มวัยผู้สูงอายุมากขึ้น  ความเจริญทางเทคโนโลยี  เศรษฐกิจ  ชุมชนมีลักษณะกลายเป็น
สังคมเมืองมากขึ้น รูปแบบการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป  พฤติกรรมการกินอาหารที่มีรสหวาน เค็ม หรือ
ไขมันสูง ความชุกของคนอ้วนเพิ่มขึ้น และขาดการออกก าลังกาย [1-3]   
 ภาวะระดับน้ าตาลสูงเรื้อรังในผู้ปุวยเบาหวานเป็นผลจากการควบคุมระดับน้ าตาลกลูโคสใน
เลือดไม่ได้ ส่งผลให้เกิดโรคแทรกซ้อน และสูญเสียหน้าที่ของอวัยวะต่างๆโดยเฉพาะโรคทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือด พบว่าผู้ปุวยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และเส้น
เลือดสมองขาดเลือด (stroke) ถึง 50%  เสียชีวิตจากภาวะไตวาย 10-20%  ความดันโลหิตสูง ปลาย
ประสาทตาเสื่อม จอประสาทตาเสื่อม เส้นเลือดในตาฉีกขาดท าให้การมองเห็นของผู้ปุวยแย่ลงและ
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เป็นสาเหตุส าคัญของการตาบอด ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทท าให้ไม่มีความรู้สึก ปลายมือ
ปลายเท้าชา การไหลเวียนของเลือดลดลงเมื่อเกิดแผลท าให้ติดเชื้อเรื้อรังน าไปสู่การตัดแขนขาในที่สุด 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ปุวยเบาหวานมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตมากกว่าคนไม่เป็นเบาหวาน 2 เท่า การ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ใกล้เคียงปกติจะสามารถลดอัตราการเกิดโรคแทรกซ้อนได้ [6] 
นอกจากจะประสบกับปัญหาด้านสุขภาพแล้วผู้ปุวยเบาหวานและครอบครัวยังมีภาระค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษาพยาบาลขณะเจ็บปุวย เกิดภาวะเครียด ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตลดลง  มีรายงานว่าประเทศ
ไทยต้องเสียค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในการดูแลผู้ปุวยเบาหวานในปี พ.ศ. 2554 ประมาณ 16,300 ล้าน
บาท (เฉลี่ยประมาณ 5,000 บาทต่อคน) คิดเป็น 11% ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด และจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 23,000 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2573 [7] และมีการศึกษาพบว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
ผู้ปุวยเบาหวานเฉลี่ยประมาณคนละ 28,200 บาทต่อปี โดยมีค่าใช้จ่ายทางตรงทางการแพทย์ (direct 
medical cost) คิดเป็น 22.6%  ค่าใช้จ่ายทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ (direct non-medical 
cost) คิดเป็น 39.7% และค่าใช้จ่ายทางอ้อมนอกจากทางการแพทย์ (indirect cost) คิดเป็น 37.7% 
และค่าใช้จ่ายจะเพ่ิมขึ้นถึง 3 เท่าหากมีโรคแทรกซ้อนอ่ืนๆ [8] ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือ
ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน  การตรวจคัดกรองเบาหวานเพ่ือการวินิจฉัยและตรวจรักษา
โดยเร็ว รวมทั้งการปฏิบัติตัวเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและปูองกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวย
เบาหวาน ได้แก่ การควบคุมอาหาร ออกก าลังกายสม่ าเสมอ ลดและควบคุมน้ าหนักตัว การ
รับประทานยาสม่ าเสมอ การดูแลความสะอาดร่างกาย รวมถึงการผ่อนคลายความเครียดนับเป็นกล
ยุทธ์ที่ส าคัญท่ีจะส่งผลให้ผู้ปุวยเบาหวานมีชีวิตที่ยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
   การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน (Diabetes Self-Management 
Support; DSMS) เป็นการดูแลและกระตุ้นส่งเสริมให้ผู้ปุวย ครอบครัว ผู้ดูแล และญาติ มีพฤติกรรม
การดูแลตนเองที่จ าเป็น โดยใช้รูปแบบการให้ความรู้และการสนับสนุนการดูแลตนเองที่มี
ประสิทธิภาพและปฏิบัติได้จริงทั้งในยามปกติและในภาวะฉุกเฉิน เข้าใจบทบาทและเน้นทักษะใน
การแก้ไขปัญหาของโรคที่เป็นอยู่ เพ่ิมการรับรู้ความสามารถของตนเองเกิดความเชื่อมั่นในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สอดคล้องกับการด าเนินชีวิต เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การก ากับดูแลระดับน้ าตาลในเลือด วัตถุประสงค์โดยรวมของการสนับสนุนให้ผู้ปุวยสามารถดูแล
โรคเบาหวานด้วยตนเอง คือ การสนับสนุนให้ผู้ปุวยสามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจด้านการดูแล
รักษาโรค สามารถจัดการดูแลตนเอง สามารถแก้ไขปัญหาและประสานการท างานร่วมกับทีม
บุคลากรด้านการแพทย์ โดยมีเปูาหมายท้ายสุด คือ ยกระดับคุณภาพผลลัพธ์การดูแลรักษา สถานะ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย [9, 10] แต่เนื่องจากสภาพของคลินิกบริการมักมีความคับคั่ง 
บุคลากรมีภาระงานหลายด้าน และการพบปะระหว่างผู้ปุวยและบุคลากรด้านการแพทย์มักมีเวลา
จ ากัด ดังนั้นกลยุทธ์การด าเนินการเพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ปุวยจึงควรสอดคล้องกับ



 
 

 

3 

ข้อจ ากัดด้านเวลา และบริบทของสถานบริการ  จึงจะน าไปปฏิบัติได้จริงและมีความยั่งยืนในระยะ
ยาว การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน ควรมีองค์ประกอบส าคัญ 3 ด้านคือ [9, 11] 

1. มาตรการด้านการให้ความรู้ (educational intervention) การให้ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคเป็นรากฐานส าคัญต่อการจัดการดูแลตนเองของผู้ปุวยโรคเบาหวาน แต่การให้ความรู้
เพียงล าพังไม่สามารถยกระดับผลลัพธ์การดูแลรักษาโรคได้ ดังนั้นมาตรการด้านการให้ความรู้จึงเป็น
การให้ความรู้อย่างเพียงพอเท่าที่จะช่วยให้ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม
และน าไปสู่การยกระดับคุณภาพผลลัพธ์การดูแลรักษาโรคต่อไป    

2. มาตรการด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (behavior change intervention) เป็นวิธีการ
ที่น ามาใช้เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างแพร่หลาย โดยรูปแบบมาตรฐานที่มีขั้นตอนเป็น
ล าดับ 5 ขั้นตอนหลักๆ (the 5C intervention) คือ การก าหนดปัญหาสุขภาพ (constructing a 
problem definition) ตั้งเปูาหมายร่วมกัน (collaborative goal setting) ร่วมหาแนวทางแก้ไข
ปัญหา (collaborative problem solving) การสัญญาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (contracting 
for change) และการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง (continuing support)  

3. มาตรการด้านอารมณ์และจิตใจ (emotional/psychological support intervention) 
เป็นการค้นหาผู้ปุวยที่มีความเครียดที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานและจัดการความเครียดทางอารมณ์ 
การรักษาอย่างเหมาะสมเพื่อบรรเทาหรือลดความเครียด  

 มีหลายการศึกษาที่ได้น าแนวคิดการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวานมาใช้อย่าง
สัมฤทธิ์ผล เช่น ในปี ค.ศ. 2011 Silva และคณะ [12] ได้น าโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือสนับสนุนการ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ในสถานบริการสุขภาพ 5 แห่ง โดยจัดโปรแกรมให้ความรู้ใน
ชุมชนครั้งละ 2 ชั่วโมง เป็นเวลา 4–6 สัปดาห์ พบว่าผู้ปุวยมีความสามารถในการดูแลตนเองเรื่องการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการดูแลเท้าเพ่ิมขึ้น ระดับ Hemoglobin A1c (HbA1c) 
เฉลี่ยลดลง ในปีพ.ศ.2551 วิมลรัตน์ จงเจริญ และคณะ [13] ได้ท าการวิจัย 2 ระยะ คือ ระยะแรก 
ศึกษาการรับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยที่เป็นอุปสรรค ระยะที่สอง
เป็นการวางแผนและก าหนดแนวทาง การส่งเสริมการดูแลตนเอง และพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการ
ดูแลตนเอง พบว่า ผู้ปุวยมีศักยภาพในการดูแลตนเองดีขึ้น และสามารถเผชิญกับภาวะเครียดได้ดี 
ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  นอกจากนี้ในปี ค.ศ. 2006 Glasgow และคณะ [14] ใช้
รูปแบบ computer-assisted administration ส าหรับผู้ปุวยที่มารับบริการตามนัด  โดยโปรแกรม
จะให้ค าแนะน าในการดูแลตนเอง ช่วยผู้ปุวยตั้งเปูาหมายในการดูแลตนเอง ระบุปัญหาและอุปสรรค 
ตลอดจนวางแผนในการแก้ไขปัญหาดังกล่าวเปรียบเทียบกับการจัดบริการโดยใช้บุคลากรทาง
การแพทย์ มีการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมโดยใช้ RE-AIM โมเดล พบว่ากลุ่มที่เข้าร่วม
โปรแกรมมีส่วนร่วมในการจัดกิจกรรม ประสิทธิผล คุณภาพชีวิต และสถานบริการรับรูปแบบไป
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ด าเนินการจริงในหน่วยงานมากกว่ากลุ่มควบคุม ตลอดจนค่าใช้จ่ายในการจัดโปรแกรมน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิภาพการประยุกต์ใช้การสนับสนุนการ
จัดการดูแลตนเองรูปแบบต่างๆ ในสถานการณ์จริงส าหรับผู้ปุวยและกลุ่มเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ในกรุงเทพมหานคร  โดยใช้แนวคิดการสนับสนุนการดูแลตนเอง 3 มาตรการหลัก คือ การให้ความรู้ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ กลุ่มเปูาหมายคือสถาน
บริการสาธารณสุขในเขตกรุงเทพมหานครทั้งโรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน และศูนย์บริการ
สาธารณสุขของส านักอนามัย เพ่ือให้เกิดความหลายหลายของสถานบริการในแต่ละบริบทที่แตกต่าง
กัน โดยใช้วิธีการประเมินผลแบบ RE- AIM โมเดล [14-16]  เป็นวิธีที่ Glasgow และองค์การอนามัย
โลกได้แนะน าให้ใช้เพ่ือวางแผน ประเมินประสิทธิภาพ และผลกระทบของการศึกษาแบบทดลองด้าน
ส่งเสริมสุขภาพ (health promotion program) และการปูองกันโรค (health prevention) มี 5 
องค์ประกอบคือ [14, 16-18] การเข้าถึงกลุ่ม เปูาหมาย (reach) ประสิทธิผล (effectiveness)  การ
ยอมรับของสถานบริการสาธารณสุขในการน ารูปแบบไปประยุกต์ใช้ (adoption) การน ารูปแบบไป
ด าเนินการจริงในสถานบริการสุขภาพ (implementation) และการด ารงอยู่ของโปรแกรมสนับสนุน
การดูแลตนเอง (maintenance) ซึ่งผลที่ได้จากการประเมินจะใช้เป็นข้อมูลส าหรับการวางแผน
ด าเนินงานขยาย และประยุกต์ใช้โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปปฏิบัติได้จริงในสถานบริการ
สุขภาพ และค าแนะน าในการจัดท าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ
สอดคล้องกับการปฏิบัติงานตามสภาพจริง  บริบทของสถานบริการ ข้อจ ากัดด้านเวลา ทรัพยากร 
และบุคลากรของสถานบริการสุขภาพมากยิ่งขึ้น  
 
1.2 ค าถามการวิจัย  

 1.2.1 ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวย
เบาหวาน (DSMS) สามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดสะสม ฮีโมโกลบิน เอวันซี (Hemoglobin A1c; 
HbA1c) น้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting Plasma Glucose; FPG) ภาวะซึมเศร้า และเพ่ิม
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และคุณภาพชีวิต ได้แตกต่างจากผู้ปุวยเบาหวานที่ได้รับบริการตามปกติ 
(usual care) หรือไม ่
 1.2.2 ความพึงพอใจและความต้องการเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวย
เบาหวานเป็นอย่างไร  
  1.2.3 ความเหมาะสม การยอมรับ และการน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับ
ผู้ปุวยเบาหวานไปใช้ในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร เป็นอย่างไร 
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1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
        เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน ที่
รับบริการในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร โดยประยุกต์ใช้การประเมินแบบ รีเอมโมเดล 
(RE-AIM)  
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
   1. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมในการลดค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด
สะสม (HbA1c) ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FPG) ภาวะซึมเศร้า และเพ่ิมพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และคุณภาพชีวิต ของผู้ปุวยเบาหวาน ระหว่างอาสาสมัครกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองและกลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการตามปกติ ในศูนย์บริการสาธารณสุข 
กรุงเทพมหานคร  
  2. เพ่ือศึกษาการเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย และความพึงพอใจ ของอาสาสมัครกลุ่ม
ทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง  
  3. เพ่ือศึกษาการยอมรับ ความเหมาะสม และความคงทนของการน าโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองไปประยุกต์ใช้ในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร   
 
1.4 สมมติฐานของการวิจัย 

 1.4.1 ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จะมีค่าเฉลี่ย
ระดับ HbA1c, FPG และภาวะซึมเศร้า ลดลงมากกว่าผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม  
 1.4.2 ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จะมีค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิต เพ่ิมข้ึนมากกว่าผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม  
 
1.5 ขอบเขตของการวิจัย  

 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่  2 อายุ 20 ปีขึ้นไป ที่รับการรักษาใน
ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) และ
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองเป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้
พัฒนาขึ้น โดยผู้ปุวยกลุ่มทดลองจะได้เข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมจ านวน 6 ครั้ง รวมระยะเวลาจัด
กิจกรรม 6 เดือน (เดือนละ 1 ครั้ง)          
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1.6 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย  

 1.6.1 โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง หมายถึง การจัดกิจกรรมให้แก่ผู้ปุวยเบาหวาน โดย
มีเปูาหมายให้ผู้ปุวยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมสอดคล้องกับวิถีชีวิต โดยมีกิจกรรม
หลัก 3 ขั้นตอน คือ  
  1. มาตรการการให้ความรู้ (educational intervention) เป็นการให้ความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานที่จ าเป็น ให้เกิดทักษะและเพียงพอส าหรับการปฏิบัติตัว และการดูแล
ตนเองได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม ตลอดจนเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยมีส่วนร่วมและแลกเปลี่ยนความรู้ความ
เข้าใจ 
  2. มาตรการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (behavior change intervention) 
โดยการจัดกิจกรรมให้ผู้ปุวยค้นหาปัญหาสุขภาพ ตั้งเปูาหมาย หาแนวทางการแก้ไขปัญหา น าไปสู่
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
  3. มาตรการส่งเสริมด้านอารมณ์และจิตใจ (emotional/psychological support 
intervention) เป็นการประเมินและค้นหาผู้ปุวยที่มีภาวะความเครียด ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหา 
ให้การดูแลรักษาเพ่ือลดภาวะเครียดอย่างเหมาะสม ตลอดจนการส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทางในกรณี
จ าเป็น     
 1.6.2 มาตรการด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (behavior change intervention) 
เป็นการให้ผู้ปุวยค้นหาปัญหาด้านสุขภาพ ตั้งเปูาหมายในการปฏิบัติตัวและเลือกแนวทางในการแก้ไข
ปัญหา เพ่ือให้ผู้ปุวยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพน าไปสู่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีการจัดกิจกรรม 5 ขั้นตอนหลัก คือ  
  1.  ก าหนดปัญหาสุขภาพ (constructing a problem definition) 
  2.  ร่วมตั้งเปูาหมายในการปฏิบัติตัว (collaborative goal setting) 
  3.  ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหา (collaborative problem solving) 
  4.  การสัญญาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (contracting for change) 
  5.  การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง (continuing support) 
 1.6.3 ค่าระดับน้ าตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) หมายถึง ค่าของปริมาณน้ าตาล
กลูโคสที่เกาะติดกับโมเลกุลฮีโมโกลบินในเซลล์เม็ดเลือดแดงเฉลี่ยใน 2-3 เดือนที่ผ่านมา ใช้เป็นตัว
บ่งชี้เพ่ือประเมินว่าผู้ปุวยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลกลูโคสในเลือดได้ดีเพียงใด เปูาหมายในการ
ควบคุมระดับน้ าตาลคือ ฮีโมโกลบินเอวันซี น้อยกว่าร้อยละ 7  
 1.6.4 RE-AIM model หมายถึง กรอบการประเมินประสิทธิภาพและผลกระทบของ
โปรแกรม ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่  
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  1.  การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach) หมายถึง โปรแกรมที่จัดขึ้นได้เข้าถึง
กลุ่มเปูาหมายที่มีความเสี่ยงหรือความจ าเป็นที่ต้องได้รับโปรแกรม ในการศึกษานี้พิจารณาจากร้อยละ
ของกลุ่มเปูาหมายที่สนใจและต้องการเข้าร่วมโปรแกรม (participation rates)  
  2.  ประสิทธิผล (effectiveness) หมายถึง การบรรลุผลของโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการดูแลตนเอง โดยพิจารณาจากระดับน้ าตาลในเลือด HbA1c, FBS ภาวะความเครียด   คุณภาพ
ชีวิต และพฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก าลัง
กาย การดูภาพสุขภาพอนามัยทั่วไป    
  3.  การยอมรับ (adoption) หมายถึง ศูนย์บริการสาธารณสุขยอมรับและน า
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปด าเนินการและประยุกต์ใช้ในหน่วยงาน รวมทั้งความพึงพอใจ
ของผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 
  4.  การน ารูปแบบไปด าเนินการ (implementation) เป็นการวัดในระดับหน่วยงาน 
หมายถึง ความเหมาะสม ความยากง่าย ความยืดหยุ่น และความสะดวก ประโยชน์และข้อจ ากัดของ
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองในการน าไปประยุกต์ใช้     
  5.  การด ารงอยู่ของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง (maintenance)  เป็นการ
วัดในระดับบุคคลและหน่วยงาน หมายถึง ความยั่งยืนของผู้ปุวยในการปฏิบัติตัว การดูแลสุขภาพ 
และความยั่งยืนของศูนย์บริการสาธารณสุขในการจัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเอง     
 1.6.5 ประสิทธิภาพ หมายถึง ความสามารถของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองที่ท าให้
ผู้ปุวยเบาหวานมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และปฏิบัติตัวด้านสุขภาพอย่างถูกต้อง
เหมาะสม เช่น การบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยา การดูแลเท้า การปูองกันโรคแทรก
ซ้อน และการผ่อนคลายความเครียด  
 1.6.6 ทีมพ่ีเลี้ยง หมายถึง ผู้รับผิดชอบงานคลินิกเบาหวาน และบุคลากรสาธารณสุขใน
ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ที่เข้าร่วมโครงการ และได้รับการประชุมชี้แจงแนวทางการ
จัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเองเพ่ือจัดกิจกรรมในศูนย์บริการสาธารณสุขตามโครงการวิจัย 
 
1.7 ข้อจ ากัดของการวิจัย 

 ผู้ปุวยเบาหวานก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยอาจมีอายุ ความรู้ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
การปฏิบัติตัว และปัจจัยด้านอ่ืนๆ แตกต่างกัน ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ที่ต้องการศึกษา ซึ่งส่งผลต่อการ
ประเมินผลการวิจัย ผู้วิจัยจึงได้เลือกผู้ปุวยเบาหวานที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เข้าร่วมการวิจัยโดยการ
สุ่มอย่างง่าย  
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1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1.8.1 ได้ข้อเสนอแนะ แนวทาง และข้อมูลส าหรับการน าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการดูแล
ตนเองไปขยายผลด าเนินการในองค์กร และสถานบริการสุขภาพ ในบริบทและสภาพการณ์ที่แตกต่าง
กัน ไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ  
 1.8.2 เป็นข้อมูลสนับสนุนส าหรับผู้บริหารสถานบริการสาธารณสุขในหน่วยงานต่างๆ และ
ส านักอนามัยกรุงเทพมหานคร ในการพิจารณาก าหนดนโยบายด้านการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพเชิง
รุกในสถานบริการให้กับผู้ปุวยโรคเบาหวาน  
 
1.9 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ตัวแปรต้น           ตัวแปรตามวัดตามกรอบการประเมิน RE-AIM 
 

 

 
 
 

 

 
  

 

 

 

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย   

ประสิทธิผล (effectiveness) 
- HbA1c, FPG  
- พฤติกรรมสุขภาพ  
(รบัประทานอาหาร ออกก าลังกาย      
การกินยา การดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป)   
- ภาวะซึมเศร้า 
- คุณภาพชีวิต 

ผู้ปุวยเบาหวานที่ได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเอง (DSMS with CAI) 

ผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่ได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนการดูแล

ตนเอง (usual care) 

- การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach) 
- การยอมรับ (adoption) 
-  การน ารูปแบบไปด าเนินการ 
(implementation) 
-  การด ารงอยู่ของโปรแกรม 
(maintenance) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- เพศ 
- อายุ 
- รายได ้
- การศึกษา  
- สถานภาพสมรส  
- อาชีพ  
- ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน  
- ภาวะแทรกซ้อน 
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้วิจัยได้
ศึกษาค้นคว้าองค์ความรู้ แนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเด็นต่อไปนี้  
 2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) 
  2.1.1 สมดุลของน้ าตาลในร่างกาย  
  2.1.2 การคัดกรอง การวินิจฉัย และการแบ่งชนิดของโรคเบาหวาน 
  2.1.3 อาการของโรคเบาหวานและการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน 
  2.1.4 ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน  
  2.1.5 การปฏิบัติตัวเพ่ือปูองกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2   
 2.2 แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (behavior changes) 
 2.3 การสนับสนุนการดูแลตนเอง (self-management support) 
 2.4 การประเมินผลแบบรีเอมโมเดล (RE-AIM model)      
 2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  
2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) 

 2.1.1 สมดุลของน้ าตาลในร่างกาย [19]  
 แหล่งพลังงานของร่างกายในอวัยวะต่างๆ ถูกควบคุมด้วยฮอร์โมนที่มีบทบาทส าคัญคือ
ฮอร์โมนอินซูลิน (insulin) ที่สร้างจากเบต้าเซลล์ตับอ่อน หลังจากที่รับประทานอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรต จะมีการดูดซึมน้ าตาลกลูโคสจากทางเดินอาหารเข้าสู่กระแสเลือด เพ่ือให้สมองและ
อวัยวะอ่ืนๆ น าน้ าตาลกลูโคสไปใช้ หากน้ าตาลที่ถูกดูดซึมนี้มีมากเกินความจ าเป็นของร่างกายท าให้
น้ าตาลที่เหลือถูกน้ าเข้าภายในเซลล์อ่ืนๆ ซึ่งกล้ามเนื้อลายจะเป็นอวัยวะที่น าน้ าตาลเข้าไปเซลล์มาก
ที่สุดถึง 80-95% ระดับฮอร์โมนอินซูลินที่สูงขึ้นหลังรับประทานอาหารจะช่วยให้มีการเก็บน้ าตาล
กลูโคสเข้าไว้ภายในเซลล์เพ่ือเปลี่ยนเป็น glycogen ที่กล้ามเนื้อและตับ มีการสร้าง triglyceride ใน
เซลล์ไขมัน และมีการน ากรดอมิโนเข้าเซลล์ไปใช้ในการสร้างเป็นโปรตีนต่างๆ ในทางตรงกันข้ามเมื่อ
ร่างกายขาดอาหาร เช่น จากการอดอาหาร ระดับอินซูลินในเลือดจะลดลงแต่ระดับฮอร์โมนกลูคากอน 
(glucagon) จากตับอ่อนสูงขึ้น ร่างกายจึงเปลี่ยนจากภาวะเก็บสะสมพลังงานเป็นภาวะที่มีการสร้าง
พลังงานจากการสลาย glycogen (glycogenolysis) ที่ตับ นอกจากนี้ระดับอินซูลินที่ลดลงท าให้มี
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การสลายไขมัน (lipolysis) ในเซลล์ไขมันเพ่ือให้ได้กรดไขมันที่ร่างกายจะใช้เป็นพลังงาน  รวมทั้งมี
การสร้างโปรตีนลดลงและมีการสลายโปรตีนมากขึ้น ดังนั้นอินซูลินจึงจัดเป็น anabolic hormone 
คือกระตุ้นร่างกายให้เก็บสะสมพลังงานไว้ใช้ และมีฤทธิ์ขัดขวางการสลาย glycogen โปรตีน และ
ไขมันในร่างกาย  
 ความสมดุลของน้ าตาลในร่างกายขึ้นอยู่กับ 2 ปัจจัยหลักคือ การสร้างน้ าตาลออกมาจาก
อวัยวะต่างๆ (gluconeogenesis) โดยเฉพาะที่ตับ กับการใช้น้ าตาลที่อวัยวะต่า งๆ (glucose 
disposal) เช่น กล้ามเนื้อ เนื้อเยื่อไขมัน สมอง และไต เป็นต้น ในคนปกติร่างกายมีการควบคุมสมดุล
ดังกล่าว จะท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดค่อนข้างคงที่อยู่ระหว่าง 70-120 มก./ดล. ทั้งช่วงหลัง
รับประทานอาหารและช่วงอดอาหาร การปูองกันไม่ให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงมีความส าคัญเนื่องจาก
ไตสามารถเก็บน้ าตาลกลับได้เม่ือระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่า 180 มก./ดล. ถ้าหากน้ าตาลสูงกว่านี้จะ
ท าให้สูญเสียน้ าตาลไปในทางเดินปัสสาวะและท าให้ขาดพลังงานตามมา อินซูลินสามารถลดระดับ
น้ าตาลในเลือดได้โดยการกระตุ้นให้เซลล์กล้ามเนื้อและเซลล์ไขมันดูดซึมน้ าตาลเข้าไปในเซลล์ และ
ยับยั้งการสลาย glycogen ที่ตับรวมทั้งยับยั้งการสร้างน้ าตาลที่อวัยวะต่างๆ   
 อวัยวะที่ส าคัญในการควบคุมสมดุลของน้ าตาลในร่างกายได้แก่  
 1. ตับอ่อน เป็นอวัยวะที่สร้างฮอร์โมนอินซูลินและ glucagon ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่มีบทบาท
ส าคัญในการน าน้ าตาลกลูโคสเข้าสู่เนื้อเยื่อต่างๆทั่วร่างกาย น าไปใช้เป็นพลังงานเพ่ือควบคุมการ
ท างานของอวัยวะต่างๆ ภายในร่างกาย ตับอ่อนผลิตอินซูลินออกมาประมาณวันละ 1 มก. เมื่อมีการ
รับประทานอาหารจะมีการหลั่งอินซูลินเพิ่มข้ึน      
 2. ตับ ฮอร์โมนอินซูลินสามารถน าน้ าตาลกลูโคสเข้าสู่ตับและตับมีเอนไซม์ glucose-6-
phosphatase ท าให้สามารถหลั่งน้ าตาลกลูโคสออกมาได้โดยตรง     
 3. กล้ามเนื้อลาย มีการเก็บสะสมพลังงานในรูปของ glycogen ไขมัน และโปรตีน โดยที่ 
glycogenในกล้ามเนื้อสร้างมาจากน้ าตาลกลูโคสในอาหารและสามารถสลายเป็นน้ าตาลหลังการออก
ก าลังกายหรืออดอาหาร กล้ามเนื้อลายทุกชนิดมีการตอบสนองต่ออินซูลินโดยชนิดที่เป็น red fiber 
ตอบสนองต่ออินซูลินด้วยการล าเลียงน้ าตาลกลูโคสเข้าเซลล์ได้ดีกว่า   
 4. เนื้อเยื่อไขมัน ขณะอดอาหารระดับอินซูลินลดลงจะเกิดการสลาย triglyceride ในเนื้อเยื่อ
ไขมันได้เป็นกรดไขมันและน าเข้าเซลล์ไปยัง mitochondria เพ่ือเกิดปฏิกิริยา  oxidationให้เซลล์ใช้
เป็นพลังงานเพ่ือทดแทนระดับน้ าตาลกลูโคสที่ลดลง  
 5. ไต มีเอนไซม์ที่ใช้ในกระบวนการ gluconeogenesis ในช่วงที่มีการอดอาหาร เมื่อมีการ
อดอาหารเป็นเวลานานไตอาจเป็นแหล่งสร้างน้ าตาลกลูโคสในกระแสเลือดที่ส าคัญ   
 
 



 
 

 

11 

 2.1.2 การคัดกรอง การวินิจฉัย และการแบ่งชนิดของโรคเบาหวาน  
 โรคเบาหวานเป็นความผิดปกติทางการเผาผลาญพลังงานซึ่งมีลักษณะส าคัญคือระดับน้ าตาล
กลูโคสสูงในเลือด (hyperglycemia) ซึ่งเป็นผลมาจากความบกพร่องในการหลั่งอินซูลิน หรือการออก
ฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้งสองอย่างร่วมกัน การเกิดน้ าตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานานท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังเป็นผลให้เสื่อมสมรรถภาพ และการล้มเหลวในการท างานของอวัยวะต่างๆที่
ส าคัญโดยเฉพาะ ตา (retinopathy)  ไต (nephropathy) ระบบประสาท  (neuropathy) หัวใจและ
หลอดเลือด (cardiovascular disease) โรคแทรกซ้อนที่หลอดเลือดแดงใหญ่ (macroangiopathy) 
และหลอดเลือดแดงฝอย (microangiopathy)    
  1 การคัดกรองโรคเบาหวาน 
  โรคเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2 ในระยะแรกจะไม่ก่อให้เกิดอาการผิดปกติ จาก
การส ารวจภาวะสุขภาพของประชาชนไทยในปี 2552 พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ปุวยเบาหวานไม่เคยได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานมาก่อน [4] จึงท าให้ผู้ปุวยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่หลายคนที่
ตรวจพบอาการแทรกซ้อนเรื้อรังจากการเป็นเบาหวานแล้ว ดังนั้นการคัดกรองโรค (sreening test) 
ในประชากรกลุ่มเสี่ยงจึงมีความส าคัญเพ่ือจะท าให้การวินิจฉัยและรักษาโรคเบาหวานได้เร็วขึ้น แต่
เนื่องจากความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ในประเทศไทยต่ ามากจึงไม่แนะน าให้ตรวจคัดกรองหรือ
ประเมินความเสี่ยงในการเกิดเบาหวานชนิดนี้ [20] 
  การคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ไม่รวมหญิงมีครรภ์แนะน าให้ตรวจในผู้ที่มีความ
เสี่ยงสูงเท่านั้น การประเมินความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานอาจใช้วิธีการประเมินคะแนนความเสี่ยงหรือใช้
เกณฑ์ความเสี่ยงดังนี้ [20-22]  
  1. อายุ 35 ปีขึ้นไป 
  2. อ้วน (BMI  25 กก./ม.2 ) และ/หรือมีรอบเอวเกินมาตรฐาน (ผู้ชาย  90 ซม.
หรือ  36 นิ้ว ผู้หญิง  80 ซม.หรือ  32 นิ้ว) และมีพ่อ แม่ พ่ี หรือน้องสายตรงเป็นเบาหวาน 
  3. เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือกินยาควบคุมความดันโลหิตอยู่  
  4. มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (ระดับไตรกลีเซอไรด์  250 มก./ดล. และ/หรือ 
เอช ดี เอล คอเลสเตอรอล  35 มก./ดล.)      
  5. มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ หรือเคยคลอดบุตรน้ าหนักตัวแรกเกิด
มากกว่า 4 กิโลกรัม   
  6. เคยได้รับการตรวจพบว่าเป็น Impaired Glucose Tolerance (IGT) หรือ 
Impaired Fasting Glucose (IFG) มีรายงานว่า 1 ใน 3 ของผู้ที่มีภาวะ IGT จะกลายเป็นเบาหวาน
ในอนาคตโดยแต่ละปีจะเป็นผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ประมาณ 2–10% ต่อปี [22]    
  7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)  
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  ผู้ที่มีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งใน 7 ข้อนี้ควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานซ้ าทุกปี 
วิธีการคัดกรองโรคเบาหวานแนะน าให้ใช้การตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคสขณะอดอาหารข้ามคืน
มากกว่า 8 ชั่วโมง (Fasting Plasma Glucose, FPG) ถ้าไม่สามารถตรวจ FPG ให้ตรวจ fasting 
capillary blood glucose   
   
  2. การวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
  การวินิจฉัยเบาหวานสามารถท าได้หลายวิธี แต่ละวิธีมีวัตถุประสงค์ ความไว 
ความจ าเพาะ และค่าใช้จ่ายแตกต่างกัน วิธีมาตรฐานที่ใช้วินิจฉัยโรคเบาหวานตามค าแนะน าของ
สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (The American Diabetes Association; ADA) ในปี ค.ศ. 
2013 และองค์การอนามัยโลก คือ [20, 21, 23] 
  1. ตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
(FPG) มีค่า   126 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งต่างวันกัน เป็นวิธีที่แนะน าให้ใช้มากกว่าวิธีอ่ืนๆ
เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย ประหยัด และได้รับความร่วมมืออย่างดีจากผู้ปุวย  
  2. ตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance Test; OGTT) ใช้
ส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงแต่ตรวจพบ FPG ระหว่าง 110–125 มก./ดล. [24] วินิจฉัยเป็น
โรคเบาหวานเมื่อระดับ plasma glucose เวลา 2 ชั่วโมง (2-hr PG) หลังการท า OGTT  200 มก./
ดล. วิธีนี้มีความไวและจ าเพาะมากกว่าวิธีตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหาร แต่
ยุ่งยากในทางปฏิบัติ  
  3. พลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ไม่จ าเป็นต้องอดอาหาร (random plasma 
glucose) ค่า   200 มก./ดล. ร่วมกับมีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนคือ กระหายน้ ามาก ปัสสาวะ
บ่อยและมาก น้ าหนักตัวลดลงโดยไม่ทราบสาเหตุ   
 
  การวินิจฉัยโรคเบาหวานเน้นการตรวจด้วยวิธี FPG มากกว่า OGTT เนื่องจากมี
ความสะดวก ราคาถูกกว่า reproducibility สูงกว่า และเหมาะที่จะใช้ในเวชปฏิบัติ ถึงแม้ว่า OGTT 
จะมีความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัยและภาวะ pre diabetes สูงกว่า FPG ประเทศไทยยังไม่
แนะน าให้ใช้ฮีโมโกลบิน เอวันซี (Hemoglobin A1c; HbA1c) ซึ่งเจาะเลือดโดยไม่ต้องให้ผู้ปุวยอด
อาหารในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน เนื่องจากยังไม่มี standardization และ quality control ของ
การตรวจ HbA1c ที่เหมาะสมเพียงพอ การตรวจมีหลายวิธีและแต่ละวิธีมีปัจจัยรบกวนการตรวจวัดที่
แตกต่างกัน ซึ่งไม่สามารถน าผลการตรวจวัดจากแต่ละห้องปฏิบัติการมาเปรียบเทียบกันได้ นอกจากนี้
ค่าใช้จ่ายในการตรวจยังสูงมาก แต่ใช้ HbA1c เป็นเปูาหมายแรกในการติดตามควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือด [20, 23, 25]   
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ตารางท่ี 1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน (ไม่รวมหญิงตั้งครรภ์) [20, 21, 23] 

วิธีการ 
ตรวจ 

(หน่วยวัด) 

ปกติ impaired 
fasting  

glucose (IFG) 

impaired  
glucose 

tolerance (IGT) 

วินิจฉัย 
เบาหวาน 

FPG  (มก./ดล.) < 100 100 – 125 -  126 (2 ครั้ง) 

OGTT (มก./ดล.) 
ที่ 2 ชั่วโมง 

< 140 - 140 – 199  200 

random PG 
(มก./ดล.) 

< 140 - - 
 200 ร่วมกับมี

อาการของเบาหวาน 

  
  3 การทดสอบความทนต่อกลูโคส (OGTT)  
  ADA ไม่แนะน าให้ใช้ OGTT เป็นวิธีแรกในการวินิจฉัยโรคเบาหวานส าหรับบุคคล
ทั่วไปในเวชปฏิบัติยกเว้นการวินิจฉัยโรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ การท า OGTT จะพิจารณาเมื่อมี
ข้อบ่งชี้คือ มีความเสี่ยงแต่ผลตรวจ FPG ให้ผลก้ ากึ่ง หรือต้องการตรวจผู้ที่มีภาวะความทนต่อกลูโคส
บกพร่อง [26] การท า OGTT ควรท าด้วยความระมัดระวังเพราะมีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลต่อการ
ทดสอบ การทดสอบความทนต่อกลูโคสมีข้ันตอนดังนี้ [20]       
  1. ให้ผู้ถูกทดสอบท ากิจวัตรประจ าวันตามปกติ รับประทานอาหารคาร์โบไฮเดรต
มากกว่า 150 กรัมต่อวัน และงดสูบบุหรี่ อย่างน้อย 3 วันก่อนการทดสอบ  
  2. ผู้ถูกทดสอบงดอดอาหารข้ามคืนประมาณ 10-16 ชั่วโมง ในระหว่างนี้สามารถดื่ม
น้ าเปล่าได้ การงดอาหารสั้นกว่า 10 ชั่วโมงอาจท าให้ FPG สูงผิดปกติได้ และนานกว่า 16 ชั่วโมง 
อาจท าให้ผลการทดสอบผิดปกติได้ 
  3. เช้าวันทดสอบ เก็บตัวอย่างเลือดด า (fasting venous blood sample) ตรวจ 
FPG หลังจากนั้นให้ผู้ถูกทดสอบดื่มสารละลายกลูโคส 75 กรัม ผสมในน้ า 250–300 มล. ดื่มให้หมด
ในเวลา 5 นาที  
  4. เก็บตัวอย่างจากหลอดเลือดด าหลังการดื่มกลูโคส 2 ชั่วโมง ตรวจระดับ plasma 
glucose ในระหว่างนี้อาจเก็บตัวอย่างเลือดทุก 30 นาที ในกรณีท่ีจ าเป็น  
  5. เก็บตัวอย่างเลือดในหลอดซึ่งมีโซเดียมฟลูออไรด์ซึ่งเป็นสารกันเลือดแข็งตัว ใน
ปริมาณ 6 มก.ต่อเลือด 1 มล. ปั่นและแยกเก็บพลาสมาเพ่ือท าการวัดระดับ plasma glucose ต่อไป 
ในกรณีที่ไม่สามารถวัดระดับ plasma glucose ได้ทันทีให้เก็บแช่แข็งไว้  
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  6. การทดสอบความทนต่อกลูโคสในเด็กใช้วิธีเดียวกันกับผู้ใหญ่ แต่ปริมาณกลูโคสที่
ใช้ทดสอบคือ 1.75 กรัม/น้ าหนักตัว 1 กก. รวมแล้วไม่เกิน 75 กรัม  
  หญิงตั้งครรภ์ทุกคนควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ยกเว้น
หญิงที่มีความเสี่ยงต่ ามาก ได้แก่ อายุน้อยกว่า 25 ปีและน้ าหนักตัวก่อนตั้งครรภ์ปกติ และไม่มีประวัติ
เบาหวานในครอบครัว และไม่เคยมีประวัติตั้งครรภ์ผิดปกติมาก่อน หญิงที่มีความเสี่ยงสูงแนะน าให้
ตรวจเมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก ถ้าผลปกติแนะน าให้ตรวจซ้ าเมื่ออายุครรภ์ 24–28 สัปดาห์ การตรวจ
คัดกรองโดยการให้ดื่มน้ าที่ละลายกลูโคส 50 กรัม หลังดื่ม 1 ชั่วโมง เจาะเลือดวัดระดับน้ าตาล ใน

เลือด ถ้า 140 มก.ดล.ถือว่าผิดปกติต้องท าการทดสอบต่อไปด้วย OGTT [20, 22]     
  การทดสอบความทดต่อกลูโคสเพื่อวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(Gestational Diabetes Mellitus; GDM) แนะน าให้ตรวจในหญิงที่มีอายุครรภ์ 24–28 สัปดาห์ การ
วินิจฉัยมีหลายเกณฑ์แต่ที่นิยมใช้ในประเทศไทยคือเกณฑ์ของ National Diabetes Data Group 
(NDDG) ใช้วิธี 3-hr PG, 100 g OGTT โดยให้ผู้ปุวยงดอาหารและน้ าประมาณ 8–14 ชั่วโมง ก่อนการ
ดื่มกลูโคส 100 กรัมที่ละลายในน้ า 250–300 มล.แล้วตรวจระดับน้ าตาลในเลือดก่อนดื่มและหลังดื่ม
ชั่วโมงที่ 1, 2 และ 3 ถ้าผิดปกติ 1 ค่า แนะน าตรวจซ้ าในอีก 1 เดือนข้างหน้า (เนื่องจากผู้ปุวย 1 ใน 
3 เป็น GDM เมื่อตรวจซ้ า) [20, 27] เกณฑ์การวินิจฉัย GDM ดังตารางที่ 2    
ตารางท่ี 2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวานส าหรับหญิงตั้งครรภ์  
 เกณฑ์วินิจฉัย ปริมาณ 

กลูโคส 
ที่ใช้ 

ระดับพลาสมากลูโคส (มก./ดล.) 
ที่เวลา (ชม.) หลังดื่ม 

วินิจฉัย 
GDM เมื่อพบ
ค่าผิดปกติ ก่อนดื่ม 1 ชั่วโมง 2 ชั่วโมง 3 ชั่วโมง 

NDDG     [28] 100 กรัม 105 190 165 145  2 ค่า 
Carpenter & 
Coustan  [28] 

100 กรัม 95 180 155 140  2 ค่า 

ACOG     [28] 100 กรัม 95 180 155 140  2 ค่า 

ADA  [21, 29]    75 กรัม 92 180 153 - ค่าใดค่าหนึ่ง 
WHO       [20] 75 กรัม <126 - 140 - ที่ 2 ชั่วโมง 

IADPSG 
[22, 27] 

75 กรัม 92 180 153 - ค่าใดค่าหนึ่ง 

NDDG   = National Diabetes Data Group;  ADA = American Diabetes Association 
ACOG   = The American Congress of Obstetricians and Gynecologists  
IADPSG = International Association of Diabetes Pregnancy Study Group  
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  4 การแบ่งชนิดของโรคเบาหวาน   
  โรคเบาหวานแต่ละชนิดมีความรุนแรงของภาวะน้ าตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงไปตาม
ระยะของโรคและความรุนแรงของสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคเบาหวาน ในแต่ละระยะจะมีความจ าเป็นต้อง
ใช้อินซูลินในการรักษาแตกต่างกัน ปัจจุบันการแบ่งชนิดของโรคเบาหวานใช้วิธีการตามที่เสนอโดย
สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 1997 และองค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ. 1998 ได้
ปรับปรุงเพ่ิมเติมในปี ค.ศ. 2013 ซึ่งแบ่งโรคเบาหวานตามสาเหตุของการเกิดโรค (etiologic 
classification of diabetes mellitus) เป็น 4 กลุ่ม ได้แก ่[20, 21, 24, 30, 31]  
  1. โรคบาหวานชนิดที่ 1 (type 1 diabetes) พบมากในเด็กหรือวัยรุ่น มักมีรูปร่าง
ผอม เกิดจาก islet  cell ที่สร้างอินซูลินของตับอ่อนถูกท าลายโดยภูมิคุ้มกันของร่างกาย ท าให้
ร่างกายหยุดสร้างอินซูลินหรือสร้างได้น้อยมากจนไม่เพียงพอ ท าให้สมดุลของน้ าตาลในร่างกาย
เปลี่ยนแปลงไป น าไปสู่การขาดอินซูลินอย่างสิ้นเชิง (absolute insulin deficiency) ท าให้เกิดการ
สลาย glycogen ไขมัน และโปรตีน เกินกว่าที่ร่างกายจะน าไปใช้ได้ เซลล์มีความสามารถในการใช้
น้ าตาลและ ketone bodies ลดลงจึงท าให้มีการคั่งในเลือดและเกิดภาวะคีโตอะซิโดลีส (Diabetic 
Ketoacidosis; DKA) ในเด็กและวัยรุ่นจะมีอัตราการท าลาย islet  cell เร็วจึงมักมีอาการของ
โรคเบาหวานรุนแรง อาการของโรคเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว และมีภาวะคีโตอะซิโดลีสเกิดขึ้นได้ง่าย 
ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 1 มีประมาณ 5-10% และจ าเป็นต้องรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน โรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 แบ่งเป็น 2 ชนิดย่อยคือ  
   1.1 immune mediated diabetes เกิดจากการที่  cell ถูกท าลาย
อย่างมากโดยกระบวนการออโตอิมมูนชนิดพ่ึงเซลล์ (cellular mediated autoimmunity) จนท าให้
ขาดอินซูลินอย่างรุนแรง ส่วนใหญ่ 80-90% ของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่  1จะตรวจพบ 
autoantibodies เกิดข้ึนหลายชนิดซึ่งเป็นดัชนี้ที่บ่งชี้ถึงภาวะที่ islet  cell ถูกท าลาย   
   1.2 idiopathic diabetes หรือ non-immune mediated ซึ่งพบเป็น
ส่วนน้อย ผู้ปุวยจะมี ketoacidosis เกิดขึ้นได้ง่าย ไม่พบสาเหตุการเป็นที่ชัดเจน มีประวัติทาง
พันธุกรรมชัดเจน และมักพบในชาวเอเชียและแอฟริกัน   
  2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes) มักพบในผู้ใหญ่อายุ 30 ปีขึ้นไป มี
รูปร่างอ้วนหรือถ้าไม่อ้วนก็มักมีไขมันสะสมที่ท้องมาก อาการของโรคเกิดแบบช้าๆ ในระยะแรกภาวะ
น้ าตาลสูงในเลือดจะไม่รุนแรงผู้ปุวยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการ และมักจะมีประวัติการเป็นเบาหวานใน
ญาติสายตรง โรคเบาหวานชนิดนี้เซลล์ตับอ่อนของผู้ปุวยยังคงมีการสร้างอินซูลิน แต่ท างานไม่เต็มที่ 
ไม่เพียงพอกับความต้องการพลังงานของร่างกายเนื่องจากความบกพร่องของการหลั่งอินสุลิน เกิด
ภาวะขาดอินซูลินสัมพัทธ์ (relative insulin deficiency) หรือภาวะดื้อต่อการออกฤทธิ์ของอินซูลิน 
(insulin resistance) การใช้น้ าตาลของกล้ามเนื้อลดลง การสร้างน้ าตาลจากตับอ่อนมากขึ้น 
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(hepatic gluconeogenesis) ท าให้เซลล์ที่สร้างอินซูลินค่อยๆถูกท าลายไป โรคเบาหวานชนิดนี้จะไม่
เกิดภาวะคีโตอะซิโดลีสได้ง่ายเหมือนเบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
พันธุกรรม ภาวะอ้วน น้ าหนักเกิน อายุที่เพ่ิมขึ้น ความเครียด และขาดการออกก าลังกาย ผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีประมาณ 90-95% 
  3. เบาหวานชนิดอื่นๆ เกิดจากสาเหตุต่างๆ เช่น ความผิดปกติทางพันธุกรรมของ
การท างานของ  cell การออกฤทธิ์ของอินซูลิน โรคทางต่อไร้ท่อที่ส่วนใหญ่เกิดจากการหลั่งฮอร์โมน
ที่ออกฤทธิ์ต้านอินซูลินอย่างมากผิดปกติ เช่น growth hormone, cortisol, glucagon, 
epinephrine เป็นต้น โรคของตับอ่อน ตับอ่อนได้รับความกระทบกระเทือนเกิดความผิดปกติของตับ
อ่อน การได้รับยาหรือสารเคมีที่เป็นพิษต่อ  cell เช่น ยาเบื่อหนู และการติดเชื้อที่กระตุ้นการ
ท าลาย  cell เป็นต้น ผู้ปุวยเบาหวานชนิดนี้พบได้ค่อนข้างน้อย  
  4. เบาหวานที่ตรวจพบขณะตั้งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus; GDM)     
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ เป็นความผิดปกติของความทนต่อกลูโคสทุกระดับ ซึ่งวินิจฉัยได้เป็นครั้ง
แรกในขณะตั้งครรภ์  เป็นภาวะที่ร่างกายไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามปกติ 
(glucose intolerance) ซึ่งมักเกิดขึ้นในขณะตั้งครรภ์ในช่วงไตรมาสที่ 3 หลังสิ้นสุดการตั้งครรภ์
ผู้ปุวยจะได้รับการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดซ้ า ซึ่งอาจพบว่าผู้ปุวยมีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ หรือมี
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารบกพร่อง (impaired fasting glucose) หรือเป็น 
โรคเบาหวานได้     
 
 2.1.3 อาการของโรคเบาหวานและการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน 
  1 อาการเบื้องต้นของโรคเบาหวาน ได้แก่ [23, 31, 32]  
   1. ปัสสาวะบ่อยครั้งและมาก (polyurea) โดยเฉพาะในเวลากลางคืน 
เนื่องจากในกระแสเลือดและอวัยวะต่างๆมีน้ าตาลค้างอยู่มาก ไตจึงกรองน้ าตาลออกมาทางปัสสาวะ
และดึงน้ าออกมาด้วย ท าให้ในปัสสาวะมีน้ าตาลมากจึงเป็นที่มาของการเรียกว่า “โรคเบาหวาน” 
   2. กระหายน้ าบ่อย และดื่มน้ าครั้งละมากๆ (polydipsia) คอแห้ง เป็นผล
มาจากร่างกายเสียน้ ามากจากการปัสสาวะบ่อย และมักเกิดภาวะขาดน้ าจึงชดเชยด้วยการดื่มน้ า
บ่อยๆ      
   3. หิวบ่อย กินจุ (polyphagia) เนื่องจากร่างกายไม่สามารถน าน้ าตาลมา
ใช้ได้อย่างปกติ จึงสลายไขมันและโปรตีนจากเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ มาใช้เป็นพลังงานจึงท าให้มีอาการหิว
บ่อย รับประทานมากแต่ผอมลงเนื่องจากร่างกายน าอาหารที่รับประทานเข้าไปใช้ไม่ได้ 
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   4. น้ าหนักตัวลดโดยไม่ทราบสาเหตุ เนื่องจากร่างกายไม่สามารถน าน้ าตาล
ไปสร้างพลังงานได้เต็มที่จึงต้องน าไขมันและโปรตีนจากกล้ามเนื้อมาใช้ทดแทน ร่วมกับมีภาวะขาดน้ า
จึงท าให้น้ าหนักลดลง  
   5. อ่อนเพลีย เหนื่อยง่ายไม่มีเรี่ยวแรง  
   6. ผู้ปุวยเบาหวานบางคนอาจไม่แสดงอาการ ในรายที่เป็นเบาหวานมานาน
แต่ไม่ทราบมาก่อนอาจมาด้วยอาการแทรกซ้อนอ่ืนๆ เช่น ตาพร่ามัวเนื่องจากจอประสาทตาเสื่อม 
เป็นฝีหรือแผลเรื้อรัง ติดเชื้อง่ายเป็นๆ หายๆ แผลหายช้า และเป็นแผลเรื้อรัง คันตามผิวหนัง
โดยเฉพาะบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์หรือช่องคลอด ชาตามปลายมือ ปลายเท้า เป็นต้น     
   
  2 การใช้ยารักษาโรคเบาหวาน 
  หลักการควบคุมและรักษาโรคเบาหวาน คือ การรักษาด้วยยาลดระดับน้ าตาลหรือ
อินซูลิน ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น รับประทานอาหารที่เหมาะสม ควบคุมน้ าหนัก
ตัวให้อยู่ในเกณฑ์พอเหมาะ ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ และผ่อนคลายความเครียด เป็นต้น รวมทั้ง
ให้ความรู้แก่ผูปุ้วยและญาติเพ่ือการปฏิบัติตัวและดูแลรักษาอย่างเหมาะสม การควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดร่วมกับการควบคุมไขมันในเลือดและความดันโลหิตให้ได้ตามเปูาหมายจะท าให้สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีนัยส าคัญ [23, 32] จากการศึกษาของ United Kingdom Prospective 
Diabetes Study (UKPDS) พบว่าการใช้ยารักษาผู้ปุวยเบาหวานให้สามารถควบคุมระดับ HbA1c 
และสามารถลดการเกิดโรคแทรกซ้อนได้ 32% (95% CI = 13–47, p-value = 0·002) ลดการ
เสียชีวิตที่เก่ียวข้องกับโรคเบาหวาน 42% (95% CI = 9–63, p-value =0·017) เมื่อเปรียบเทียบกับ
การควบคุมอาหารอย่างเดียว [33] การศึกษาแบบ meta-analysis ที่รวบรวมงานวิจัยแบบ RCT 
จ านวน 13 รายงาน พบว่า การรักษาเบาหวานจะสามารถปูองกันความเสี่ยงของการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 0.85 เท่า (95%CI = 0.74–0.96, p-value <0.001) และ แอลบูมิน  ปริมาณน้อยใน
ปัสสาวะ (microalbuminuria)  0.90 เท่า (95%CI = 0.85–0.96, p-value <0.001) [34]  
 ยาที่ใช้รักษาเบาหวานมี 3 กลุ่มคือ ยากิน ยาฉีดอินซูลิน และยาฉีด GLP-1 analog ผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่ 1 ต้องฉีดอินซูลินเป็นหลัก ในบางรายอาจต้องเสริมด้วยยากิน แนวทางการรั กษา
โรคเบาหวานแนะน าให้เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างน้อย 2 เดือนภายหลังจากได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน ถ้าผู้ปุวยไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้หรือมีค่า HbA1c 
มากกว่า 7% จึงจะเริ่มใช้ยาโดยยึดตามสภาวะของผู้ปุวย การใช้ยาเพื่อรักษาและควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดในผู้ใหญ่ มีดังนี้ [20, 21, 23, 25]    
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  1. ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด ที่ได้รับอนุมัติการใช้จากคณะกรรมการอาหาร
และยา แบ่งออกเป็น 3 กลุม่ใหญ่ตามกลไกการออกฤทธิ์ ได้แก่  
   1.1 กลุ่มท่ีกระตุ้นการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อนเพ่ิมข้ึน (insulin 
secretagogue) ได้แก่ ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylurea) ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-
sulfonylurea หรือ glinide) และยาที่ยับยั้งการท าลาย glucagon like polypeptide-1 (GLP-1) 
ได้แก่ยากลุ่ม DPP-4 inhibitor (หรือ gliptin) ซึ่งมีชื่อทางการค้าต่างๆกันเช่น Minidiab, Daonil, 
Amaryl ยากลุ่มนี้มีประสิทธิภาพในการลดระดับ HbA1c ได้ 1–2% ให้กินก่อนอาหาร 30 นาที 
อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อย คือ ภาวะโซเดียมในเลือดต่ า ท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ 
ผื่นที่ผิวหนัง เกร็ดเลือดต่ า ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ซึ่งผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ า ได้แก่ ผู้ปุวยที่มีภาวะไตบกพร่อง ผู้สูงอายุ ผู้ปุวยที่ได้รับยาลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ออก
ฤทธิ์นาน เป็นต้น ดังนั้นควรหลีกเลี่ยงการให้ยากลุ่มนี้  การศึกษาของ UKPDS ได้ติดตามผู้ปุวย
เบาหวานเป็นระยะเวลา 10 ปี พบว่าผู้ปุวยเบาหวานที่ได้รับยากลุ่ม sulfonylurea–insulin สามารถ
ลดการเกิดโรคแทรกซ้อนได้ 9% (95%CI = 1–17, p-value = 0.04) กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
(myocardial infarction) 15% (95% CI = 13–26, p-value = 0.01) และการเกิดโรคแทรกซ้อนที่
หลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular) 14% (95% CI = 11–36, p-value = 0.001) การเสียชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน 17% (95% CI = 4–27, p-value = 0.01) เมื่อเทียบกับการควบคุม
อาหาร [35]  
   1.2 กลุ่มท่ีลดภาวะดื้ออินซูลิน ยากลุ่มนี้ท าให้อินซูลินออกฤทธิ์น าส่งน ้าตาล
เข้าเซลล์ได้ดียิ่งข้ึน ควรกินยาหลังอาหารเพื่อลดอาการคลื่นไส้ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
    1.2.1 กลุ่มยาไบกัวไนด์ (biguanide) ออกฤทธิ์ที่ตับเป็นส่วนใหญ่ 
ยามีชื่อทางการค้าต่างๆ เช่น เมทฟอร์มิน (metformin), กลูโคฟาจ (glucophage) metformin เป็น
ยากลุ่มไบกวาไนด์เพียงชนิดเดียวที่มีใช้อยู่ปัจจุบัน ออกฤทธิ์โดย ลดการสร้างกลูโคสจากตับ ลดภาวะ
ดื้อต่ออินซูลินของกล้ามเนื้อลาย และเพ่ิมการน ากลูโคสไปใช้ ยากลุ่มนี้เป็นยากระตุ้นให้เซลล์ไวต่อ
อินซูลิน (Insulin sensitizer) อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อย คือ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย โดย
ข้อดีของเมทฟอร์มิน คือ ผู้ปุวยทนยาได้ดี ยามีราคาถูก และยาท าให้เบื่ออาหารและน้ าหนักลดซึ่งเป็น
ผลดีในผู้ปุวยเบาหวานประเภทที่ 2 ซึ่งมักมีภาวะอ้วนร่วมด้วย มีประสิทธิภาพในการลดระดับ HbA1c 
ได้ 1–2% การศึกษาของ UKPDS พบว่าผู้ปุวยเบาหวานที่ได้รับยากลุ่ม metformin สามารถลดการ
เกิดโรคแทรกซ้อนได้ 21% (95% CI = 5–34, p-value = 0.01) กล้ามเนื้อหัวใจตาย 33% (95% CI 
= 11–49, p-value = 0.005) การเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน 30% (95% CI = 8–47, p-
value = 0.01) เมื่อเทียบกับการควบคุมอาหาร [35]       
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    1.2.2 กลุ่มยาไพโอกลิตาโซน (pioglitazone หรือ Thiazoli- 
dinedione; TZD) ซึ่งมีผลเพิ่มการออกฤทธิ์ของอินซูลินที่เนื้อเยื่อไขมัน กล้ามเนื้อและตับ ยากลุ่มนี้จึง
ออกฤทธิ์เป็นตัวกระตุ้นให้เซลล์ไวต่ออินซูลิน (Insulin sensitizer) เช่นเดียวกับ metformin ยา กลุ่ม
นี้มีชื่อทางการค้าต่างๆ เช่น แอกโตส (actos), อัทมอส (utmost) พิจารณาเลือกใช้ในกรณีที่ผู้ปุวยมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าได้ง่ายหรือเป็นผู้ที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลินอย่าง ชัดเจน 
หรือมีข้อห้ามในการใช้ยา metformin ยามีราคาแพง และก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ส าคัญคือ
เพ่ิมน้ าหนักตัว และท าให้เกิดการบวมเนื่องจากยาท าให้เกิดคั่งของน้ าในร่างกายเพ่ิมมาก ขึ้น ( fluid 
retention) ดังนั้นจึงควรระวังการใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ที่มีอาการบวมอยู่แล้วหรือผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
ยากลุ่มนี้มีประสิทธิภาพในการลดระดับ HbA1c ได้ 0.5–1.4% มีการศึกษาจากการวิเคราะห์ meta-
analysis โดยรวบรวมงานวิจัยจ านวน 23 เรื่อง พบว่ายากลุ่ม thiazolidinediones สามารถลดระดับ 
HbA1c ได้ 1.0–1.5% ลดระดับไตรกลีเซอไรด์ 40 มก./ดล. (95% CI = –53, –26) สามารถเพ่ิม
ระดับ HDL-C เฉลี่ย 4.6 มก./ดล. (95% CI = 3.6, 5.5) แต่ผลข้างเคียงของยาท าให้เพ่ิมน้ าหนักเฉลี่ย
ประมาณ 3 กิโลกรัม [36] และการวิเคราะห์ meta-analysis ของ Bosetti และคณะ (2013) จาก
งานวิจัย 17 เรื่อง พบว่า ผู้ปุวยเบาหวานที่ใช้ยากลุ่ม pioglitazone มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็ง
กระเพาะปัสสาวะ (bladder cancer) 1.2 เท่า (95% CI: 1.07–1.34)  ของผู้ปุวยที่ไม่ได้ใช้ยากลุ่มนี้ 
และความเสี่ยงจะเพ่ิมข้ึนเป็น 1.4 เท่า เมื่อใช้ยานานมากกว่า 2 ปี [37]    
   1.3 กลุ่มท่ียับยั้งเอ็นไซม์แอลฟากลูโคไซเดส (alpha-glucosidase 
inhibitor) ที่เยื่อบุผนังล าไส้ ท าให้ลดการดูดซึมกลูโคสที่ย่อยจากอาหารจ าพวกแปูง ออกฤทธิ์ยับยั้ง

การท างานของเอนไซม์ -glucosidase ซึ่งท าหน้าที่ย่อยสลายน้ าตาลโมเลกุลใหญ่ให้เป็นโมเลกุลเล็ก
ในบริเวณล าไส้เล็กส่วนต้น เนื่องจากยาลดการดูดซึมกลูโคสจึงสามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดหลัง
อาหาร (postprandial hyperglycemia) ได้ดี ยากลุ่มนี้มีฤทธิ์ค่อนข้างอ่อนในการลดระดับน้ าตาลใน
เลือด เมื่อเปรียบเทียบกับเมทฟอร์มินหรือซัลโฟนิวยูเรีย ชื่อทางการค้าของยากลุ่มนี้ได้แก่ อะคาร์โบส 
(acarbose), โวกลิโบส (voglibose) ยากลุ่มนี้กินพร้อมอาหารค าแรก ยากลุ่มนี้มีราคาแพง ไม่มีผลลด
น้ าหนัก ต้องให้ขนาดยา 3 ครั้งต่อวัน และมีอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อย คือ ท้องอืด ท้องเสีย 
ปวดท้อง และเนื่องจากยาลดการดูดซึมกลูโคส ในบริเวณล าไส้เล็กจึงอาจท าให้ขาดสารอาหารได้ ยาก
ลุ่มนี้มีประสิทธิภาพในการลดระดับ HbA1c ได้ 0.5–0.8%  
  2. ยาฉีดอินซูลิน  
  อินซูลินที่ใช้ในปัจจุบันสังเคราะห์ขึ้นโดยกระบวนการ genetic engineering มี
โครงสร้างเช่นเดียวกับอินซูลินที่ร่างกายคนสร้างขึ้นเรียกว่า human insulin ในระยะหลังมีการ
ดัดแปลงให้ทีการออกฤทธิ์ตามต้องการเรียกว่า insulin analog อินซูลินเป็นยารักษาโรคเบาหวานที่
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เก่าแก่ที่สุด มีประสิทธิภาพในการลดระดับน้ าตาลในเลือดได้มากที่สุด ลดไตรกลีเซอร์ไรด์ และเพ่ิม 
เอชดีแอล- โคเลสเตอรอส (HDL-C) [25] อาการไม่พึงประสงค์ของอินซูลินที่พบได้บ่อย ได้แก่ ภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ าจากการฉีดอินซูลินมากเกินไปโดยเฉพาะผู้ที่มีค่า HbA1c <7% อย่างไรก็ตามผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต ่าจากอินซูลินน้อยกว่าผู้ปุวย
เบาหวานชนิดที่1 [25] การแพ้อินซูลินจะมีอาการผื่นคัน ลมพิษ หรืออาจรุนแรงถึงชีวิตได้ อาการ
อาจจะเกิดขึ้นทันทีทันใด หรือหลายชั่วโมง นอกจากนี้ยังท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น ผู้ปุวยที่ต้องใช้
อินซูลินได้แก่ ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 1 ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงมาก จะใช้
อินซูลินเมื่อใช้ยาชนิดกินไม่ได้ผล หรือแพ้ยาชนิดกิน และผู้ปุวยบางกลุ่ม เช่น โรคตับ ไต หัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน หญิงตั้งครรภ์ ผู้ปุวยติดเชื้อรุนแรง หรือตับอ่อนถูกท าลาย [23, 32, 38] อินซูลินแบ่ง
ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ ดังตารางที่ 3   
 
ตารางท่ี 3 ชนิดและคุณสมบัติของอินซูลิน [39] 

ชนิดอินซูลินตามระยะเวลา 
การออกฤทธิ์  

เริ่มออกฤทธิ์ 
(onset) 

ออกฤทธิ์สูงสุด 
(peak 
action) 

ฤทธิ์อยู่นาน 
(duration of 

action) 
Insulin alone    
1. สั้น (short acting /regular, RI) 15 – 30 นาที 1 – 3 ชั่วโมง 5 – 7 ชั่วโมง 
2. ยาวปานกลาง intermediate-
acting  (NPH/lente)  

2 – 4 ชั่วโมง 8 – 10 ชั่วโมง 18 – 24 ชั่วโมง 

3. long-acting (ultralente) 4 – 5 ชั่วโมง 10 – 14 
ชั่วโมง 

25 – 36 ชั่วโมง 

4. ผสมฤทธิ์สั้นและปานกลาง (mixed)   
regular/ NPH (%)  ชนิด 30/70,  
50/50,  20/80 

 
1 – 2 ชั่วโมง 

 
2 – 12 ชั่วโมง 

 
6 – 24 ชั่วโมง 

insulin analogs 
5. rapid-acting (lispro, aspart) 

 
5 – 15 นาที 

 
1 – 1.5 ชั่วโมง 

 
3 – 4 ชั่วโมง 

6. long-acting  (glargine) 1 – 2 ชั่วโมง ไม่มี 24 ชั่วโมง 
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 2.1.4 ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน [20-22, 30, 32, 39]  
 ภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวยเบาหวานเป็นปัญหาส าคัญและส่งผลกระทบต่อผู้ปุวย ครอบครัว 
คุณภาพชีวิต การให้บริการทางการแพทย์ ตลอดจนภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา การปูองกันและ
ควบคุมภาวะแทรกซ้อน  จากการส ารวจภาวะแทรกซ้อนของผู้ปุวยเบาหวานชนิด ที่ 2 ที่เข้ารับการ
รักษาแผนกผู้ปุวยนอกของโรงพยาบาลศิริราช ในปีพ.ศ.2549 จ านวน 722 คน มีผู้ปุวย 57.6% ที่
ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม และผู้ปุวยมีภาวะแทรกซ้อนทางตา 31.2% โรคทางไต
37.0% เท้า 40.0% Cardiovascular Disease (CVD) 28.9% และ Cerebrovascular Accident 
(CVA) 10.6% [40]  จากการส ารวจผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลวาริชภูมิ จังหวัด
สกลนคร ปีพ.ศ. 2550–2551 จ านวน 475 คน พบว่ามีโรคแทรกซ้อน (co-morbidity) 64.8% และ
มีโรคแทรกซ้อนตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป 34.1% ซึ่งมีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ปุวยเบาหวาน (cost of 
illness) คนละประมาณ 28,000 บาทต่อปี ในจ านวนนี้คิดเป็นค่าใช้จ่ายทางการแพทย์เพียง 23% 
และค่าใช้จ่ายจะเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหากผู้ปุวยมีภาวะแทรกซ้อน [8] การส ารวจภาวะ
สุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานในปีพ.ศ. 2548 มีผู้ปุวยที่ได้รับการตรวจ HbA1c จ านวน 4,251 คน 
พบว่ามีเพียง 37.7% ที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า 7% [41] ราย งานการทบทวนสถานการณ์
โรคเบาหวานในประเทศไทยพบว่า ผู้ปุวยเบาหวานในประเทศไทยมีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
คิดเป็น 13.6 – 31.2% มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 24 – 43.8% ภาวะไตวายเรื้อรัง 25 – 27% [42]  
ภาวะแทรกซ้อนแบ่งออกเป็น 2 ประเภทคือ ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและเรื้อรัง  
  1. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนเฉียบพลัน เช่น  
   1. ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า สาเหตุจากการรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา 
งดอาหารบางมื้อท าให้ปริมาณอาหารที่กินน้อยกว่าปกติ การท างานที่ใช้แรงงานหรือออกก าลังกาย
ติดต่อกันเป็นเวลานานเกินไป   การรับประทานยาเบาหวานแล้วไม่รับประทานอาหาร การได้รับยา
รักษาเบาหวานที่ไม่เหมาะสมทั้งชนิดของยา ขนาดยามากเกิน เป็นต้น [22] การวินิจฉัยภาวะน้ าตาล
ในเลือดต่ ามีเกณฑ ์3 ประการ คือ   
    1.1 มีระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่า 70 มก./ดล.   
    1.2 มีอาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เช่น ผู้ปุวยจะรู้สึกหิว 
คลื่นไส้ อ่อนเพลีย หงุดหงิด เวียนศีรษะ มือสั่น ใจสั่น หัวใจเต้นแรง เหงื่อออก หวิวๆ คล้ายจะเป็นลม 
ตาพร่ามัว อาการดังกล่าวจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ผู้ปุวยบางรายอาจมีอาการรุนแรง เช่น ช็อก หมดสติ 
สมองขาดกลูโคส และอาจเสียชีวิตได้   
     1.3 อาการจะหายไปเมื่อได้รับน้ าตาลหรือคาร์โบไฮเดรต  วิธีการ
แก้ไขภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า: หากผู้ปุวยมีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าระดับไม่รุนแรง  ดูแลเบื้องต้นโดย
กินอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม เช่น น้ าส้มคั้น 180 ซีซี น้ าอัดลม 180 ซีซี น้ าผึ้ง 3 ช้อนชา ขนม
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ปัง 1 แผ่นสไลด์ นมสด 240 ซีซี ไอศกรีม 2 ก้อน ข้าวต้มหรือโจ๊กครึ่งถ้วย กล้วย 1 ผล เพ่ือเพ่ิมระดับ
น้ าตาลในเลือด อาการมักดีขึ้นภายใน 10–15 นาที หากอาการไม่ดีขึ้นผู้ปุวยควรรีบพบแพทย์ ผู้ปุวย
บางรายอาจเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าซ้ า หรือเกิดบ่อยต้องไปพบแพทย์เพ่ือวางแผนการรักษาและ
ดูแลเรื่องการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม       
     2.  ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ผู้ปุวยจะมีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ 
ปากแห้ง คอแห้ง กระหายน้ า ปัสสาวะมากและบ่อย  ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ เป็นตะคริวที่ขา ต่อมา
อาจมีอาการหอบ หายใจเร็ว  ซึม และหมดสติได้  ส่วนมากเกิดจากรักษาไม่สม่ าเสมอ การกินยาไม่
ถูกต้อง ไม่ต่อเนื่อง ลืมกินยา หยุดยาเอง ผู้ปุวยไม่ควบคุมอาหาร หรือขาดการออกก าลังกาย เมื่อเกิด
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงต้องรีบไปพบแพทย์ทันทีเพ่ือรับการรักษาท่ีถูกต้อง    
  2. ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง  
  ผู้ปุวยเบาหวานที่ควบคุมน้ าตาลไม่ได้ มีน้ าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน จะมี
ความผิดปกติของระบบหลอดเลือดทั่วร่างกาย ท าให้หลอดเลือดแดงแข็งและตีบได้ง่าย เลือดมีความ
หนืดมากข้ึน การไหลเวียนไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ น้อยลง ส่วนปัจจัยอ่ืนๆที่ท าให้เส้นเลือดตีบหรืออุดตัน 
เช่น ไขมันในเลือดสูง ความอ้วน ขาดการออกก าลังกาย สูบบุหรี่ กรรมพันธุ์ อายุที่เพ่ิมขึ้น และความ
ดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส าคัญและเป็นสาเหตุของการปุวย พิการ และตาย แบ่งเป็น 2 
กลุ่มใหญ่ๆคือ โรคแทรกซ้อนทาง microvascular ได้แก่ โรคแทรกซ้อนทางไต ตา ระบบประสาท 
และโรคแทรกซ้อนทาง macrovascular ได้แก่ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด มีการศึกษาที่ติดตาม
ผู้ปุวยเป็นเวลามากกว่า 10 ปี พบว่าผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ตั้งแต่ 10% ขึ้นไปแต่ละปีจะ
อัตราเกิดโรคแทรกซ้อน 65.9 กล้ามเนื้อหัวใจตาย 15.4 เสียชีวิตจากโรคของหลอดเลือดแดงส่วน
ปลาย (Peripheral Vascular Disease: PVD) 4.7 หัวใจล้มเหลว 6.6 ต้อกระจก 12.7 ต่อ 1,000 คน
ต่อปี [33]     
   1. โรคแทรกซ้อนทางไต (nephropathy) ไตมีหน้าที่กรองของเสียออกจาก
เลือด และขับออกทางปัสสาวะ  ผู้ปุวยเบาหวานหลอดเลือดที่ไตผิดปกติท าให้ขับโปรตีนออกมาใน
ปัสสาวะมากขึ้นจึงพบโปรตีนในปัสสาวะสูง ปัสสาวะจะเป็นฟองเหมือนฟองเบียร์ ผู้ปุวยจะมีอาการ
บวม ระยะแรกอาจจะบวมที่เท้า หรือหนังตา  ต่อมาอาจจะบวมทั่วตัว มีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร 
คลื่นไส้ อาเจียน ซีด ปัสสาวะออกน้อย  ปัสสาวะมีฟองมากผิดปกติ  หากเป็นเรื้อรังการท างานของไต
ก็จะเสื่อมมีของเสียคั่งอยู่ในร่างกายมาก ในที่สุดจะเกิดภาวะไตวายเรื้อรังต้องรักษาโดยการล้างไต ซึ่ง
พบว่าผู้ปุวยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 2 ใน 3 เกิดจากเบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนทางไตเป็นสาเหตุที่
ท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตมากที่สุด ดังนั้นผู้ปุวยเบาหวานจึงต้องได้รับการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทาง
ไต โดยการตรวจระดับอัลบูมิน (albumin) ในปัสสาวะ  
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   2. โรคแทรกซ้อนทางตา (retinopathy) ผู้ปุวยเบาหวานหลอดเลือดจะตีบ
ตันและท าลายจอรับภาพ มีการเสื่อมของเลนส์ตาเร็วขึ้น ท าให้จอตาเสื่อม ตาพร่ามัวคล้ายมีใยหรือ
ควันมาบังตา เส้นเลือดฝอยที่ไปเลี้ยงประสาทตาเกิดการอุดตัน  เส้นเลือดในตาโปุงพองหรือมี
เลือดออกในลูกตาท่ีเรียกกันว่า “เบาหวานขึ้นตา” ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นมานานกว่า 15 ปี มี
โอกาสเสี่ยงเกิดเบาหวานขึ้นตาถึง 20% ผู้ปุวยเบาหวานนั้นกระจกตาจะบาดเจ็บและติดเชื้อได้ง่าย
และหายช้ากว่าปกติ หากละเลยไม่ดูแลรักษาอาจท าให้ตาบอดได้มากกว่าคนปกติถึง 20 เท่า 
นอกจากนี้ผู้ปุวยเบาหวานอาจเกิดต้อกระจก หรือต้อหินมากกว่าคนปกติ 2 เท่า ดังนั้นผู้ปุวยเบาหวาน
ควรได้รับการตรวจจอประสาทตาปีละครั้งเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนทางตา   
   3. โรคแทรกซ้อนทางระบบประสาท (neuropathy) พบบ่อยคือประสาท
ส่วนปลายเสื่อม ผู้ปุวยจะสูญเสียประสาทรับความรู้สึก ประกอบกับการที่เลือดไหลเวียนไปเลี้ยง
อวัยวะต่างๆน้อยลง จะมีอาการชาตามปลายมือ ปลายเท้า ไม่รู้สึกเจ็บ ร้อน หรือเย็น  ดังนั้นเมื่อเกิด
บาดแผลขึ้นผู้ปุวยจะไม่ค่อยรู้สึกเจ็บปวดท าให้ขาดการเอาใจใส่เท่าที่ควร หรือดูแลไม่ถูกต้อง เป็นแผล
เรื้อรัง เท้าเปื่อย เกิดการอักเสบลุกลามมากขึ้น  เกิดเนื้อตาย  บางรายอาจรุนแรงแผลติดเชื้อจนต้อง
ตัดนิ้วหรือขาในที่สุด การดูแลเท้าในผู้ปุวยเบาหวานจึงเป็นสิ่งส าคัญมาก ผู้ปุวยต้องหมั่นตรวจเท้า 
ดูแลรักษาความสะอาดเท้า การบริหารเท้าเป็นประจ าจะช่วยเพ่ิมความยืดหยุ่น ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ และเพ่ิมการไหลเวียนเลือดได้ดีขึ้น          
       4. โรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือดและหัวใจ พบในผู้ปุวยเบาหวาน 2–      4 
เท่าของคนปกติ ผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติร่วมด้วย คือ โคเลสเตอรอลรวม LDL-
C และไตรกลีเซอไรด์สูง ส่วน HDL-C ต่ า จะท าให้มีโคเลสเตอรอลไปเกาะตามผนังหลอดเลือดและ
พอกหนาขึ้น ความยืดหยุ่นของเส้นเลือดลดลง ท าให้เส้นเลือดแดงตีบแข็งและอุดตัน ส่งผลให้เลือดไป
เลี้ยงหัวใจน้อยลง หากเป็นเรื้อรังจะท าให้หัวใจขาดเลือด ผู้ปุวยจะมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเหมือนถูก
กดถูกบีบ บางคนอาจเจ็บร้าวมาที่คอ ขากรรไกร หัวไหล่ หลัง หรือแขน อาจมีอาการใจสั่น หายใจ
หอบ เหนื่อยง่าย เหงื่อออกมาก ตัวเย็น หน้ามืด เวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วย โรคอาจรุนแรง
ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือหัวใจวายได้  ผู้ปุวยควรตรวจไขมันในเลือดและคลื่นไฟฟูาหัวใจเพ่ือดู
ความผิดปกติตั้งแต่เนิ่นๆ     
   5. โรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือดสมอง  ถ้าเส้นเลือดไปเลี้ยงที่สมองตีบหรือ
อุดตันจะท าให้เกิดภาวะสมองขาดเลือด เส้นเลือดที่สมองแตกจะท าให้มีลิ่มเลือดคั่งในเนื้อสมอง 
อาการเหล่านี้จะท าให้ผู้ปุวยเป็นอัพฤกษ์อัมพาตครึ่งซีก ส่วนใหญ่ผู้ปุวยเบาหวานจะเป็นแบบหลอด
เลือดสมองตีบ และเป็นอัมพาตสูงกว่าคนปกติ 2–4 เท่า และจะเสี่ยงเพ่ิมขึ้นถ้ามีอายุมาก และเป็น
ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย อาการมักจะเกิดข้ึนฉับพลัน แต่บางครั้งอาจค่อยๆเป็นมากขึ้นในเวลาอันสั้น 
อาการท่ีพบบ่อย เช่น แขนขาใบหน้าชาหรืออ่อนแรงครึ่งซีก บ้านหมุน เดินเซไม่สามารถทรงตัวได้ ตา
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พร่ามัวมองไม่เห็นข้างเดียว มองเห็นภาพซ้อน ลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด กลืนล าบาก กลืนอาหารแล้วส าลัก
บ่อยๆ เวียนศีรษะปวดศีรษะอย่างรุนแรง ซึม ชัก และหมดสติ หากรักษาไม่ทันเวลาอาจท าให้เสียชีวิต
ได้ จากรายงานพบว่าผู้ปุวยเบาหวานที่เสียชีวิตมีภาวะหลอดเลือดสมองตีบ 20–25%   
   6. ความดันโลหิตสูงในผู้ปุวยเบาหวาน  พบได้บ่อยในผู้ปุวยที่มีภาวะดื้อต่อ
อินซูลินหรือเบาหวานประเภทที่ 2 พบได้มากถึง 60-70% ผู้ปุวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงร่วม
ด้วยจะมีความเสี่ยงของการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ หัวใจขาดเลือด และหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน  
   7. การติดเชื้อ  เนื่องจากร่างกายมีความอ่อนแอมีความต้านทานต่อเชื้อโรค
ลดลง ผู้ปุวยเบาหวานเกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือด จึงท าให้ติดเชื้อและเป็นแผลได้ง่ายแต่หายช้า  ภาวะ
ติดเชื้อที่พบบ่อยได้แก่ ทางเดินปัสสาวะ กระแสเลือด บริเวณผิวหนัง โดยเฉพาะอวัยวะสืบพันธุ์ ซอก
อับต่าง ๆ ของร่างกาย  ผิวหนังพุพอง เป็นฝีหนองได้ง่ายแต่หายช้า  ติดเชื้อที่ปอด กรวยไต และ
ภายในช่องปาก 
 
 2.1.5 การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2   
 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สามารถแก้ไขได้ เช่น น้ าหนักตัวมากเกินหรือ
อ้วน ในกิจวัตรประจ าวันไม่มีกิจกรรมออกแรงหรือเคลื่อนไหวร่างกาย (physical activity) การ
รับประทานอาหารที่มีปริมาณและสัดส่วนไม่เหมาะสม พบความผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือด เช่น 
IFG (Impair Fasting Glucose) หรือ IGT (Impair Glucose Tolerance) กลุ่มอาการเมตาบอลิก 
(metabolic syndrome) เป็นกลุ่มอาการท่ีประกอบด้วยอ้วน, ความดันโลหิตสูง ระดับไตรกลีเซอไรด์
สูง และ LDL-C ต่ า และมีระดับน้ าตาลสูงกว่าหรือเท่ากับ 100 มก./ดล. (อย่างน้อย 3 ใน 5 อย่าง) 
[43]  ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวล้วนเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคเบาหวาน ดังนั้นหากมีการปฏิบัติตัว
หรือมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจะสามารถลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
การศึกษาของ UKPDS พบว่า และการศึกษาโดยเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาล 23 แห่ง ในประเทศ
อังกฤษ สก๊อตแลนด์ และไอซ์แลนด์เหนือ พบว่า ระดับ HbA1c ที่ลดลงทุก 1% จะสามารถลดการ
เกิดโรคแทรกซ้อนได้ 21% (95% CI = 17–24, p-value <0.001) การตายที่เกี่ยวข้องกับเบาหวาน 
21% (95% CI = 15–27, p-value <0.001) กล้ามเนื้อหัวใจตาย 14% (95% CI = 8–21, p-value 
<0.001) และการเกิดโรคแทรกซ้อนที่หลอดเลือดขนาดเล็ก 37% (95% CI = 33–41, p-value 
<0.001) การผ่าต้อกระจก (cataract extraction) 19%, หัวใจล้มเหลว (heart failure) 16%, และ 
หลอดเลือดสมอง 12% [44]  การปฏิบัติตัวเพ่ือปูองกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ดังนี้ 
  1. ลดหรือควบคุมน้ าหนัก  ผู้ที่มีน้ าหนักตัวเกินหรืออ้วนหากสามารถลดน้ าหนักลง
ได้ 5% หรือมากกว่า จะท าให้การท างานของอินซูลินดีขึ้น ท าให้ ระดับน้ าตาลขณะอดอาหารลดลง 
ความดันโลหิตลดลงและระดับไขมันในเลือดเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้นคือระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด



 
 

 

25 

ลดลง การออกก าลังกายที่หนักเพียงพอและต่อเนื่องจะท าให้ LDL-C ในเลือดเพ่ิมขึ้น [43] การศึกษา
ของ Look AHEAD Research Group (2013) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการลดน้ าหนักของผู้ปุวย
เบาหวาน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมประกอบด้วย (1) การควบคุมอาหาร โดยกินปริมาณ 1200–
1800 กิโลแคลอรีต่อวัน (พลังงาน 30% โปรตีน >15%) (2) ออกก าลังกายระดับปานกลาง 175 นาที
ต่อสัปดาห์ เช่น การเล่น fitness กลุ่มควบคุมได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน จากการติดตาม
ผู้ปุวยเป็นเวลา 10 ปี พบว่ากลุ่มทดลองมีน้ าหนักลดลง –4 กิโลกรัม (95%CI = –5, –3, p-value 
<0.001) เส้นรอบเอวลดลง –3.2 เซนติเมตร (95%CI = –3.9, –2.4, p-value <0.001) และระดับ 
HbA1c ลดลง –0.22% (95%CI = –0.28, –0.16 p-value <0.001) ระดับ HDL-C เพ่ิมขึ้น 1.2 
มก./ดล. (95%CI = 0.6 – 1.9, p-value <0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม [45] 
  2. การมีกิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกาย หรือ กิจกรรมทางกาย (physical activity) คือ 
การท ากิจกรรมเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกายหรือท ากิจกรรมโดยใช้กล้ามเนื้อลายหรือกล้ามเนื้อ
มัดใหญ่ และท าให้มีการใช้พลังงานเพ่ิมขึ้นจากภาวะปกติในขณะพัก ดังนั้น physical activity จึงมี
ความหมายที่กว้างครอบคลุมทั้งการเคลื่อนไหวร่างกาย การออกแรงท ากิจกรรมต่างๆ การเล่นกีฬา 
ออกก าลังกาย การท ากิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น  ไม่ว่าจะเป็นการออกก าลังกายในรูปแบบใดหรือ
กิจกรรมออกแรงในการท างานหรือกิจวัตรประจ าวันอย่างสม่ าเสมอ เช่น การเดิน เดินเร็ว วิ่ง  ขึ้นลง
บันได เช็ดขัดถู ขุดดิน ท าสวน ท างานบ้าน ตัดหญ้า เป็นส่วนส าคัญที่จะช่วยลดน้ าหนักตัว เพราะท า
ให้ร่างกายใช้พลังงานเพ่ิมขึ้น และยังท าให้น้ าหนักตัวที่ลดลงแล้วไม่กลับขึ้นไปอีก นอกจากนี้การออก
ก าลังกายหรือการมีกิจกรรมออกแรงที่มากเพียงพอยังท าให้ภาวะดื้ออินซูลินลดลง ระดับน้ าตาลจะดี
ขึ้น เพ่ิมหรือคงไว้ซึ่งสมรรถภาพทางกาย ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ โครงสร้าง ความยืดหยุ่นของ
กล้ามเนื้อ เอ็น และข้อต่อ และเป็นการสร้างเสริมสุขภาพที่ดีด้วย [21, 43, 46]  WHO มีค าแนะน า
ส าหรับผู้ใหญ่อายุ 18 ปีขึ้นไป ควรมีกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง อย่างน้อย 150 นาที/สัปดาห์  
กิจกรรมทางกายระดับหนักอย่างน้อย 75 นาที/สัปดาห์ ซึ่งต้องเคลื่อนไหวแบบ aerobic activity 
ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาที [46]  มีการศึกษาที่พบว่าการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องเป็น
เวลาอย่างน้อย 8 สัปดาห์ จะสามารถลดระดับ HbA1c ได้ 0.66% [21]   
  3. รับประทานอาหารที่มีปริมาณและสัดส่วนเหมาะสม การรับประทานอาหาร
นอกจากจ ากัดปริมาณหรือจ านวนอาหารแล้ว ต้องค านึงถึงคุณภาพอาหารด้วย อาหารสุขภาพ คือ
อาหารประจ าวันที่หลากหลายชนิด เพ่ือให้ได้สารอาหารครบถ้วนที่ร่างกายต้องการประกอบด้วย
อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรท โปรตีน ไขมัน ผัก ผลไม้ และน้ านม อย่างครบถ้วนและได้สัดส่วนคือ 
คาร์โบไฮเดรท 50-55% โปรตีน 15-20% และไขมันไม่เกิน 25–30% ของพลังงานรวมในแต่ละวัน 
[20, 39]  การศึกษาของ Nielsen และคณะ (2008) ได้ศึกษาผลการลดการกินอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรตโดยมีสัดส่วนการรับประทานคาร์โบไฮเดรต 20% โปรตีน 30% และพลังงาน 50%
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พบว่า จากการติดตามเดือนที่ 6, 22 และ 44 ผู้ปุวยมีค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัวลดลง 11.3 กิโลกรัม และ
ค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c ลดลง 1.2% [47]  ผู้ปุวยเบาหวานสามารถเลือกรับประทานอาหารต่างๆได้
เช่นเดียวกับคนปกติแต่จ าเป็นต้องเรียนรู้ว่าจะรับประทานอาหารได้มากน้อยเพียงใดจึงจะไม่ท าให้
น้ าตาลในเลือดสูง ดังนั้นเพ่ือประโยชน์ต่อสุขภาพการบริโภคอาหารควรยึดหลักโภชนบัญญัติ 9 
ประการ คือ [48] 
         1. กินอาหารครบ 5 หมู่ แต่ละหมู่ให้หลากหลาย และหมั่นดูแลน้ าหนัก 
            2. กินข้าวเป็นอาหารหลักสลับกับอาหารประเภทแปูงเป็นบางมื้อ เลือกกิน
ข้าวกล้องแทนข้าวขาวจะได้คุณค่าและใยอาหารมากกว่า  
             3. กินพืชผักให้มาก และกินผลไม้เป็นประจ า ส าหรับผู้ปุวยเบาหวานเลือก
ผลไม้ที่รสไม่หวานจัด 
             4. กินปลา เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ไข่ และ ถั่วเมล็ดแห้งเป็นประจ า ปลาเป็น
โปรตีนคุณภาพดีและย่อยง่าย ไข่เป็นอาหารที่หาง่าย ถั่วเมล็ดแห้งเป็นโปรตีนจากพืชที่ใช้กินแทน
เนื้อสัตว์  
            5. ดื่มนมให้เหมาะสมตามวัย นมช่วยให้กระดูกและฟันแข็งแรง เด็กควรดื่ม
นมวันละ 2-3 แก้ว ผู้ใหญ่ควรดื่มนมพร่องมันเนย วันละ 1-2 แก้ว  
            6. กินอาหารที่มีไขมันแต่พอควร กินอาหารประเภททอด ผัด และแกงกะทิ 
แต่พอควร เลือกกินอาหารประเภทต้ม นึ่ง ย่างที่ไม่ไหม้เกรียม แกงไม่ใส่กะทิ ควรกินอาหารที่มีไขมัน
ไม่อ่ิมตัว เช่น ถั่วเปลือกแข็งต่างๆ น้ ามันร าข้าว น้ ามันมะกอก น้ ามันอาโวคาโด ปรุงอาหารโดยการต้ม 
นึ่ง ย่าง อบ แทนการทอด และผัด  เปลี่ยนน้ ามันที่ใช้ปรุงอาหารใช้น้ ามันมะกอกหรือน้ ามันดอก
ทานตะวัน น้ ามันถั่วเหลือง แทนน้ ามันปาล์มหรือน้ ามันหมู 
   7. หลีกเลี่ยงอาหารที่หวานจัด มัน และเค็มจัด กินหวานมากเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด กินเค็มมากเสี่ยงต่อการเกิดความดันโลหิตสูง  
            8. กินอาหารที่สุก สะอาด ปราศจากการปนเปื้อนของเชื้อโรคและสารเคมี   
             9. งดหรือลดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 
 การบริโภคอาหารให้ได้ "สัดส่วน"  "ปริมาณ" และ "ความหลายหลายของอาหาร"  ก็มี
ความส าคัญเช่นกัน การบริโภคอาหารตามหลัก “ธงโภชนาการ” เป็นค าแนะน าส าหรับคนไทยเพ่ือให้
ได้อาหารที่เหมาะสมในแต่ละวัน การแบ่งสัดส่วนการกินอาหารออกเป็น 4 กลุ่มคือ [48]  
            กลุ่มที่ 1 อาหารประเภท ข้าว ข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือ แปูง น้ าตาล วุ้นเส้น เผือก มัน ขนม
ปัง กลุ่มนี้ให้สารอาหารคาร์โบไฮเดรต เมื่อถูกย่อยจะเป็นน้ าตาลกลูโคส เป็นอาหารที่มีผลต่อระดับ
น้ าตาลในเลือด กินวันละ 8-12 ทัพพีเล็ก    
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  กลุ่มท่ี 2 ผักและผลไม้ กินปริมาณรองลงมาเพ่ือให้ได้วิตามินและเกลือแร่ โดยให้กินผักวันละ 
4-6 ทัพพีเล็ก ผลไม้กินวันละ 3-5 ส่วน ผักจะช่วยในการขับถ่ายเป็นอาหารที่มีเส้นใยสูง และช่วยลด
ระดบัโคเลสเตอรอลได้ด้วย  
 กลุ่มที่ 3 เนื้อสัตว์ ไข่ ถั่ว และนม โดยกินเนื้อสัตว์วันละ 6-12 ช้อน นมดื่มวันละ 1-2 แก้ว  
กลุ่มนี้จะให้สารอาหารโปรตีนช่วยให้ร่างกายเจริญเติบโตและซ่อมแซมส่วนต่างๆของร่างกาย  โปรตีน
ไม่มีน้ าตาล จึงไม่ท าให้ระดับน้ าตาลเพิ่มขึ้นโดยตรง แต่ไขมันที่มีในโปรตีน เช่น เนื้อติดมัน หมูสามชั้น 
หนังไก่ จะท าให้อ้วน น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น ท าให้การท างานของอินซูลินลดลง น้ าตาลในเลือดจึงสูงขึ้น  
ดังนั้นควรรับประทานโปรตีนที่มีไขมันต่ า ไขมันไม่อ่ิมตัว เช่น เนื้อแดงไม่ติดมัน  เนื้อปลา ไข่ต้ม ไข่
ขาว ถั่วต่างๆ ถั่วเหลือง เต้าฮู้ เมล็ดธัญพืช นมไขมันต่ า เนยแข็งไขมันต่ า  
 กลุ่มท่ี 4 ไขมัน น้ าตาล และเกลือ บริโภคน้อยมากต่อวัน หรือบริโภคเท่าที่จ าเป็น ไขมัน 
เป็นสารอาหารที่ให้พลังงานสูง กินปริมาณน้อยก็ท าให้อ้วนได้ง่ายน้ าตาลในเลือดจึงสูงขึ้น อาหารที่มี
ไขมันอ่ิมตัวสูงจะท าให้โคเลสเตอรอลในเลือดสูงขึ้นเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
เช่นเดียวกัน ลดการกินอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว เช่น ไขมันจากสัตว์ เนย ครีม กะทิ เนยขาว น้ ามัน
ปาลม์ น้ ามันมะพร้าว อาหารทอด      
  1.5.4 การลดละหรือเลิกสูบบุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การดื่มกาแฟและเครื่องดื่มชู
ก าลัง นับเป็นปัจจัยที่จะส่งผลถึงการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้ตามเกณฑ์ และปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน เช่น โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูงการศึกษา 
meta-analysis ของ Qin และคณะ (2013) พบว่า ผู้ปุวยเบาหวานที่สูบบุหรี่จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
จากทุกสาเหตุเป็น 1.5 เท่า (95%CI = 1.3 –1.6) เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 1.4 เท่า 
(95%CI = 1.2 – 1.5) เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง 1.4 เท่า (95%CI = 1.3 – 1.6) เมื่อเทียบกับ
ผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่สูบบุหรี่ โดยเฉพาะผู้ปุวยที่ปัจจุบันยังสูบบุหรี่จะเสี่ยงมากกว่าผู้ปุวยที่เคยสูบบุหรี่ 
[49]  Dam และคณะ (2011) ได้ศึกษาผลของการดื่มกาแฟต่อระดับน้ าตาลในเลือด (Plasma 
glucose) ในคนที่มีสุขภาพดี พบว่าหลังจากดื่มกาแฟ 2 สัปดาห์ จะมีระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ิมขึ้น
เฉลี่ย 3.6 มก./ดล. (95%CI = 1.8 – 7.2, p-value = 0.08) [50]     
 
 เพ่ือรักษาอาการที่เกิดจากน้ าตาลในเลือดสูง ปูองกันและรักษาการเกิดโรคแทรกซ้อน
เฉียบพลันและเรื้อรัง รวมทั้งท าให้ผู้ปุวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดี การดูแลรักษาเบาหวานควรให้ถึง
เปูาหมายของการรักษาโดยเร็วดังตารางที่ 4  
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ตารางท่ี 4 เปูาหมายในการควบคุมโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ไทย [20, 21] 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง    น้อยกว่า 130  มก/ดล. 
ระดับฮีโมโกลบิน เอวันซี*     น้อยกว่า 7% 
ความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว (systolic BP, SBP)    
ความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว (diastolic BP, DBP) 

น้อยกว่า 130 มม.ปรอท 
น้อยกว่า  80  มม.ปรอท 

ดัชนีมวลกาย 18.5 – 22.9  กก./ม.2 
เส้นรอบเอว          ผู้ชาย 
                 ผู้หญิง   

น้อยกว่า 90 ซม. หรือ 36 นิ้ว 
น้อยกว่า 80 ซม. หรือ 32 นิ้ว 

ระดับไขมันในเลือด   
 โคเลสเตอรอลรวม 
 แอลดีแอล โคเลสเตอรอล  (LDL-C) 
 ไตรกลีเซอไรด์ 
 เอชดีแอล โคเลสเตอรอล (HDL-C)  ผู้ชาย 
           ผู้หญิง   

 
น้อยกว่า 170  มก./ดล. 
น้อยกว่า 100  มก./ดล. 
น้อยกว่า 150  มก./ดล. 
ตั้งแต่   40  มก./ดล. ขึ้นไป 
ตั้งแต่   50  มก./ดล. ขึ้นไป 

*ในผู้ปุวยที่มีโรคแทรกซ้อน หรือต้องควบคุมน้ าตาลเข้มงวดให้มีระดับฮีโมโกบินเอวันซี < 6.5% 
 
 
2.2 แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (behavior changes)  

 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต (lifestyle modification) หมายถึงการก าจัด
ปัจจัยเสี่ยงที่เกิดจากการด าเนินชีวิตประจ าวันให้หมดสิ้นไป ได้แก่ การสูบบุหรี่ การนั่งการยืนอยู่กับที่
เป็นส่วนใหญ่ในแต่ละวัน (sedentary life) ความเครียด การจัดการความเครียด ร่วมกับการที
พฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น ออกก าลังกาย การเคลื่อนไหวร่างกายหรือมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 
และการรับประทานอาหารอย่างถูกต้องตามหลักโภชนาการ [20, 51] หากผู้ปุวยเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีจะสามารถปูองกันการเกิดโรคแทรกซ้อนได้ 12% และหากสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเปูาหมายจะสามารถลดการเกิดโรคแทรกซ้อนได้ 24% และลดการ
ตายจากเบาหวานได้สูงถึง 32% [22]     
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 2.2.1 ขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (stage of behavior change)  
 ขั้นตอนการปรับพฤติกรรมเป็นเทคนิคที่ท าให้สามารถประเมินความต้องการและส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หลักการส าคัญคือ ผู้ให้บริการควรวิเคราะห์ให้ได้ว่าผู้ปุวยอยู่ในขั้นตอนไหนของ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และผู้ให้บริการควรมีการตอบสนองที่เหมาะสมในขั้นตอนนั้นๆ จะท าให้
ผู้ปุวยขยับไปสู่ขั้นตอนถัดไปได้ จนไปสู่การมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้อย่างคงทนถาวร อย่างไรก็ตาม
ผู้ปุวยอาจเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาในแต่ละขั้น หากแรงจูงใจของผู้ปุวยยังไม่หนักแน่นมั่นคง ผู้ให้บริการ
ต้องรู้จักขั้นตอนต่างๆ ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 6 ขั้นตอน ดังนี้ [52] 
  ขั้นที่ 1 ไม่สนใจปัญหา (pre-contemplation/ unaware) ในขั้นนี้ผู้ปุวยไม่คิดว่า
ตนเองมีปัญหา มักจะมีพฤติกรรมตามความเคยชิน ผู้ปุวยยังพอใจที่จะใช้ชีวิตตามพฤติกรรมเดิม และ
ยังไม่ต้องการที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไม่สนใจต่อการเปลี่ยนแปลง การตอบสนองที่เหมาะสมของผู้
ให้บริการ คือ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ ให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา 
เน้นข้อเท็จจริง มีเหตุผลเป็นกลางไม่ชี้น าหรือครอบง าหรือขู่ให้กลัว เช่น การอธิบายธรรมชาติของโรค 
แนะน าความรู้เกี่ยว กับพฤติกรรมที่เหมาะสมทั่วๆ ไป เช่น การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหวทาง
กาย การดูแลสุขภาพอนามัย การปูองกันภาวะแทรกซ้อน และการใช้ยารักษาเบาหวาน   
  ขั้นที่ 2 สนใจไตร่ตรอง (contemplation) ขั้นนี้ผู้ปุวยมักประสบกับผลกระทบของ
โรคบาหวาน ทั้งโดยตนเองหรือคนใกล้ชิด เริ่มมีอาการผิดปกติ เช่น มือเท้าชา เหนื่อยง่าย ภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า อาการจากน้ าตาลสูง หรือมีภาวะแทรกซ้อนมากขึ้นแล้ว เช่น เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจ อัมพาต ติดเชื้อ มีแผลเรื้อรัง ท าให้เริ่มตระหนักถึงผลเสียของโรคที่เป็นอยู่  การ
ตอบสนองที่เหมาะสมของผู้ให้บริการ คือ ชวนผู้ปุวยพูดคุยถึงข้อดี ข้อเสีย ในการปรับพฤติกรรม ซึ่ง
โดยมากจะฝืนกับความเคยชินของผู้ปุวย ไม่สะดวกสบาย และอาจขัดแย้งกับวิถีชีวิตผู้ปุวย ในขณะ
ตรวจสอบ ผู้ให้บริการอาจให้ข้อมูลที่ถูกต้องไปด้วย 
  ขั้นที่ 3 ตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (determination) ในขั้นนี้ผู้ปุวยจะมี
ความพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม อาจมีปัจจัยเสริมอ่ืนๆที่เหมาะสม เช่น ไม่มีปัญห าทาง
เศรษฐกิจสังคม ไม่มีภาระในครอบครัว ภาระงานไม่หนักหนา ไม่มีความเครียด เริ่มใส่ใจในสุขภาพ
ของตนเอง หรือตระหนักถึงปัญหาที่ท าให้ควบคุมโรคเบาหวานไม่ได้  การตอบสนองที่เหมาะสมของผู้
ให้บริการคือ การให้ทางเลือกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ผู้ให้บริการควรเปิดโอกาสให้ผู้ปุวย เลือก  ได้
อย่างอิสระ เน้นความรับผิดชอบในการเลือกของผู้ปุวยเอง (responsibility) และส่งเสริมศักยภาพใน
การกระท าได้ของผู้ปุวย ผู้ให้บริการอาจต้องแนะน าแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมให้กับ
ผู้ปุวย  
  ขั้นที่ 4 ลงมือปฏิบัติ (action) ในขั้นนี้ผู้ปุวยก าลังลงมือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ตนเอง ผู้ปุวยอาจกระท าได้ไม่สม่ าเสมอในบางช่วง และลองถูกลองผิดในหลายๆ วิธีเพ่ือให้ลงตัวกับวิถี
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ชีวิตของตนเอง การตอบสนองที่เหมาะสมของผู้ให้บริการคือ การส่งเสริมให้ผู้ปุวยกระท าตามวิธีการที่
ตนเองเลือกได้อย่างต่อเนื่อง สร้างความเข้าใจในวิธีการปฏิบัติ กระท าซ้ าๆ เพ่ือความช านาญ และขจัด
อุปสรรคที่อาจท าให้กระท าได้ไม่ต่อเนื่อง  
  ขั้นที่ 5 กระท าต่อเนื่อง (maintenance) ในขั้นนี้ผู้ปุวยมักปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
แล้วประมาณ 6 เดือน อารมณ์ ความคิดค่อนข้างมั่นคง กระท าตามวิธีการที่ตนเองเลือกได้อย่าง
ต่อเนื่อง มีความมั่นใจว่าตนเองจะคงพฤติกรรมที่ดีนั้นไว้ได้ การตอบสนองที่เหมาะสมของผู้ให้บริการ 
คือ การส่งเสริมไม่ให้ผู้ปุวยเกิดความลังเล หรือหมดก าลังในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพราะ
พฤติกรรมที่ดีมักจะขัดแย้งกับความเคยชิน และความสะดวกสบาย คอยย้ าให้ผู้ปุวยตระหนักถึงข้อดี
ของการเปลี่ยนพฤติกรรม ชื่นชมความส าเร็จแม้เพียงเล็กน้อย การควบคุมสิ่งเร้าที่ท าให้เกิดพฤติกรรม
ที่ไม่ดี แนะน าเทคนิคการให้ก าลังใจตนเอง เสริมความภาคภูมิใจในตนเองของผู้ปุวยที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ 
  ขั้นที่ 6 กลับไปมีปัญหาซ้ า (relapse) ในขั้นนี้ผู้ปุวยเริ่มการปล่อยเนื้อปล่อยตัว การ
ไม่ดูแลตนเอง ความประมาทเลินเล่อ การเผลอใจกลับไปมีพฤติกรรมเดิมไม่สามารถมีก าลังใจเข้มแข็ง 
หรือไม่มีวิธีการที่จะจัดการกับสิ่งเร้าที่ท าให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่ดีได้ จนกระทั่งควบคุมตัวเองไม่ได้
กลับไปมีพฤติกรรมเดิม ไม่สนใจจะปรับเปลี่ยนอีกต่อไป การตอบสนองที่เหมาะสมของผู้ให้บริการ คือ 
การดึงผู้ปุวยให้กลับไปสู่หนทางแห่งการปรับพฤติกรรมให้เร็วที่สุด โดยพูดคุย ให้ก าลังใจ มองสิ่งที่
เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา การสรุปบทเรียนหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน หาแรงบันดาลใจและ
มุมมองที่จะท าให้กลับตั้งใจเปลี่ยนพฤติกรรมอีกครั้ง ในวงจรการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแต่ละอย่าง 
ผู้ปุวยอาจจะหมุนเวียนกลับไปมีพฤติกรรมเดิม และเปลี่ยนพฤติกรรมได้ซ้ าไปมาหลายรอบ จนกระทั่ง
สามารถปรับพฤติกรรมได้อย่างถาวร 
 
 2.2.2 การสนับสนุนเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยกลยุทธ์  (The 5C 
intervention) ประกอบด้วย [9]   

 1. ค้นหาและก าหนดปัญหาสุขภาพ (constructing a problem definition)  
เนื่องจากผู้ปุวยมีข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาอยู่แล้ว ดังนั้นบุคลากรด้านการแพทย์ควรท าหน้าที่เป็นเพียงผู้
เอ้ืออ านวยให้ผู้ปุวยได้ส ารวจตนเองและก าหนดปัญหาได้อย่างสามารถน ามาใช้ประโยชน์ในการปรับ
พฤติกรรมได้ วิธีที่จะท าให้ “การก าหนดปัญหา” เป็นจุดเริ่มต้นที่ดีของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้น 
คือ การก าหนดปัญหาให้ชัดเจนและจ าเพาะที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เช่น การก าหนดปัญหาว่า “กิน
ของขบเคี้ยวมากเกินไป” นั้นย่อมดีกว่า การก าหนดปัญหาว่า “ไม่สามารถปฏิบัติตามแผนการกิน
อาหารได”้  



 
 

 

31 

  เริ่มจากปัญหาของผู้ปุวย หลักการนี้เป็นหัวใจส าคัญของการใช้ผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง 
เมื่อผู้ปุวยมีปัญหาที่ท าให้เขาหนักใจ ควรจะเริ่มที่ปัญหาของเขา (ยกเว้นในกรณีที่บุคลากรด้าน
การแพทย์พบปัญหาส าคัญเร่งด่วนที่อาจมีอันตรายถึงชีวิตและสวัสดิภาพ) วิธีการนี้ จะช่วยเพ่ิมความ
มั่นใจให้กับผู้ปุวยเกี่ยวกับศักยภาพในการเปลี่ยนแปลงด้วยตนเองและเพ่ิมความเชื่อถือไว้วางใจที่
ผู้ปุวยจะมีต่อบุคลากรด้านการแพทย์ อันจะน ามาซึ่งอิทธิพลหรือการมีบทบาทในการก าหนดชะตา
ชีวิตตนเองต่อไป 

 2. ตั้งเปูาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (collaborative goal setting)  
เป็นกระบวนการแปลงความตั้งใจด้านการจัดการดูแลตนเองและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
ผู้ปุวยสู่การตั้งหรือก าหนดเปูาหมาย เปูาหมายที่ตั้งข้ึนนี้ควรจะมีคุณสมบัติตาม SMART คือ  
   1. จ าเพาะ (specific) คือ การกระท าที่เป็นรูปธรรม เช่น ไม่กินของขบ
เคีย้วหลังอาหารมื้อเย็น เดินเร็ววันละ 30 นาท ีลดการกินกาแฟ    
   2. วัดได้ (measurable) คือ สามารถบอกได้ว่า มากแค่ไหน บ่อยแค่ไหน 
จ านวนเท่าไหร่ เช่น ตั้งเปูาหมายในการออกก าลังกายโดยการเดินเร็วเป็นเวลา 30 นาที จ านวน 3 วัน
ต่อสัปดาห์   
   3. มุ่งเน้นการกระท า (action-Oriented) ตั้งเปูาหมายที่มุ่งถึงการปฏิบัติ
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร การ
ดูแลสุขภาพอนามัย  
   4. เป็นไปได้จริงๆแต่ก็ยังมีความน่าท้าทาย (realistic but challenging)   
คือ ไม่ยากเกินไปจนท าให้หมดก าลังใจแต่ก็ไม่ง่ายเกินไปจนไม่รู้สึกภูมิใจเมื่อท าส าเร็จ 
   5. ก าหนดระยะเวลาบรรลุเปูาหมายชัดเจน (time frame) เช่น บรรลุ
เปูาหมายภายใน 4 สัปดาห์ ลดน้ าหนักให้ได้ 2 กิโลกรัมภายใน 3 เดือน 
  บทบาทหน้าที่ของบุคลากรด้านการแพทย์ในขั้นตอนนี้ คือ ช่วยผู้ปุวยค้นหาก้าวแรก
ของการมุ่งสู่การดูแลตนเอง โดยอาจชี้ให้ผู้ปุวยเห็นว่าอาจจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติม แต่ขณะนี้
ควรมุ่งความสนใจไปที่ก้าวแรกของการเปลี่ยนแปลงก่อนเพ่ือที่จะเพ่ิมโอกาสให้การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้เริ่มขึ้นจริงๆ มีการศึกษาของ Anderson และคณะ (2010) [53] ได้พัฒนาโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลสุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานในชุมชนโดยใช้กระบวนการตั้งเปูาหมาย ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง ผู้ปุวยจะได้รับการกระตุ้นและให้เรียงล าดับความส าคัญของ
เปูาหมายที่ตั้งไว้ ด าเนินการเป็นเวลา 3 ปี พบว่าเปูาหมายที่ผู้ปุวยต้องการ ปรับเปลี่ยนเช่น การ
รับประทานอาหารสุขภาพ การเคลื่อนไหวร่างกาย ติดตามผลการรักษา การกินยา ลดปัจจัยเสี่ยง 
ปัจจัยที่มีผลต่อการลดระดับ HbA1c ได้แก่ อายุน้อย ระดับการศึกษาที่สูงขึ้น เป็นโรคเบาหวานไม่
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นาน ภาวะซึมเศร้า และระดับ HbA1c ก่อนเข้าร่วมโครงการ โดยพบว่าผู้ปุวยที่มีระดับ HbA1c สูงจะ
ลดลงได้ง่ายกว่ามีระดับต่ า         

 3. ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหาสุขภาพ (collaborative problem solving)  
ผู้ปุวยและทีมสุขภาพร่วมกันก าหนดแนวทาง หรือหาวิธีการเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพ การบรรลุ
เปูาหมายที่ตั้งไว้นั้นต้องมีการตัดสินใจว่าจะแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการอย่างไร ประสบการณ์ในอดีตบ่งชี้
ว่าความสามารถในการแก้ไขปัญหามีความสัมพันธ์กับผลการดูแลสุขภาพของผู้ปุวย  อุปสรรคที่ท าให้
ผู้ปุวยไม่สามารถปฏิบัติตามตามเปูาหมายท่ีตั้งไว้ ประกอบด้วย  
   1. ด้านความรู้ความเข้าใจ (cognitions) เช่น ความเชื่อว่าการรักษาไม่มี
ประสิทธิภาพ ความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวหรือการดูแลสุขภาพ   
   2. ด้านอารมณ์ความรู้สึก (emotions) เช่น การไม่มั่นใจในตนเอง ไม่มั่นใจ
ในการดูแลตนเอง ไม่ม่ันใจในคุณภาพการรักษาพยาบาล  
   3. ด้านเครือข่ายสังคม (social networks) เช่น ขาดการสนับสนุน ขาด
การช่วยเหลือหรือให้ก าลังใจจากครอบครัว ญาติ คนในชุมชน หรือบุคลากรสาธารณสุข 
   4. ด้านทรัพยากร (resources) เช่น ไม่มีเวลาหรือเงินในการดูแลรักษาที่
ถูกต้องเหมาะสม ด้านสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เช่น ไม่มีสถานที่หรืออุปกรณ์เครื่องมือการออกก าลัง
กาย  
  สิ่งที่ส าคัญ คือ ไม่เพียงการค้นหาอุปสรรคเท่านั้นแต่จะต้องรวมถึงการค้นหา
ข้อเท็จจริงว่าท าไมอุปสรรคเหล่านี้จึงมาขัดขวางการบรรลุความส าเร็จ และขั ดขวางอย่างไร ซึ่ง
ข้อเท็จจริงเหล่านี้จะเสริมส่งความสามารถในการพัฒนากลยุทธ์เพื่อที่จะจัดการกับอุปสรรค การศึกษา
เชิงทดลองของ ราตรี ทองยู และคณะ [54] ได้พัฒนาโปรแกรมการบ าบัดแบบแก้ไขปัญหา 
(problem-solving therapy model) ของผู้ปุวยสูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะซึมเศร้า โปรแกรม
ประกอบด้วย (1) การส ารวจเจตคติต่อโรคเบาหวาน (2) การวิเคราะห์ปัญหาและระบุปัญหา (3) การ
มองหาแนวทางแก้ไขปัญหา (4) การตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไข (5) วางแผน ปฏิบัติจริง และ
ประเมินผล ผู้ปุวยมีแนวทางแก้ไขปัญหา เช่น ให้ความสนใจตัวเองมากขึ้น หาที่ปรึกษาหรือผู้รับฟัง 
ท ากิจกรรมอ่ืนๆเพ่ือคลายความเครียด ท าให้ผู้ปุวยเบาหวานมีภาวะซึมเศร้าลดลง การศึกษาของ 
Vermunt และคณะ (2013) [55] รายงานว่าปัญหาที่ผู้ปุวยเบาหวานไม่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและลดน้ าหนักได้ เช่น ที่บ้านมีอาหารว่างหรือขนมขบเคี้ยวล่อตาล่อใจบังคับใจไม่ได้ อยาก
ลองชิมอาหาร ไม่มีเวลาออกก าลังกาย ไม่มีความรู้เพียงพอในการดูแลตนเอง ไม่มีความรู้ในการเลือก
ซื้อผลิตภัณฑ์ที่มีคุณภาพหรืออาหารสุขภาพ  
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 4. สัญญาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (contracting for change)  
ควรมีการให้ผู้ปุวยให้ค ามั่นสัญญาเกี่ยวกับเปูาหมายและกลยุทธ์การปรับเปลี่ยนอย่างจ าเพาะ รวมถึง
ระยะเวลาที่จะเริ่มต้น โดยทั่วไปจะเป็นประโยชน์มากหากเขียนข้อตกลงเป็นลายลักษณ์อักษรอย่าง
ชัดเจน ซึ่งบางครั้งเรียกเอกสารนี้ว่า “พันธะสัญญาด้านพฤติกรรม” ที่บ่งบอกถึงสิ่งที่ผู้ปุวยและ
บุคลากรด้านการแพทย์จะกระท า จุดส าคัญของพันธะสัญญามิได้อยู่ที่การมีผลบังคับใช้ แต่อยู่ที่การ
ท าให้บทบาทความรับผิดชอบเป็นไปอย่างเปิดเผยชัดแจ้ง ผู้ปุวยควรได้รับส าเนาเอกสารพันธะสัญญา
นี้ด้วยเพ่ือเป็นสิ่งย้ าเตือนความจ า การให้รางวัลความส าเร็จ (rewarding success) ในระดับต่างๆ
สามารถเป็นสิ่งจูงใจส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ 
  การติดตามผลลัพธ์ (track outcomes) บุคลากรด้านการแพทย์ควรสนับสนุนให้
ผู้ปุวยเขียนบันทึกสิ่งที่ท าส าเร็จแล้วและสิ่งที่ยังท าไม่ส าเร็จไว้ รวมทั้งเหตุผลที่ท าให้เกิดเหตุการณ์นั้น
ขึ้นด้วย (สิ่งที่เอ้ืออ านวยและสิ่งที่เป็นอุปสรรคต่อความส าเร็จ) ผลลัพธ์ที่ไม่คาดหมายของการเฝูา
ติดตามดูพฤติกรรมของตนเองนี้ประการหนึ่ง คือ การเพ่ิมความระมัดระวังตื่นตัวและความสนใจต่อ
การมุ่งสู่เปูาหมาย ซึ่งสามารถเอ้ืออ านวยให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ โดยควรส่งเสริมให้ผู้ปุวย
ทบทวนผลการบันทึกติดตามของตนเองเป็นระยะๆและพูดคุยเกี่ยวกับความก้าวหน้ากับบุคลากรด้าน
การแพทย์ในการพบปะกันแต่ละครั้ง หากเป็นไปได้ ควรขอให้ผู้ปุวยติดต่อสื่อสารกับบุคลากรด้าน
การแพทย์เพ่ือบอกกล่าวความก้าวหน้าของการปรับเปลี่ยนในระหว่างช่วงก่อนถึงก าหนดนัดหมาย 
  ให้รางวัลความส าเร็จ (rewarding success) การให้รางวัลกับความส าเร็จในระดับ
ต่างๆ สามารถเป็นสิ่งจูงใจส าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ แต่รางวัลไม่ควรเป็นสิ่งที่ตรงข้ามกั บ
เปูาหมายความส าเร็จ (เช่น ไม่ควรใช้การเลี้ยงฉลองส าหรับการประสบความส าเร็จด้านการควบคุม
อาหาร) ควรมีการระบุไว้เป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดแจ้งในพันธะสัญญาด้านพฤติกรรม 

 5 การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง (continuing support) มาตรการสนับสนุน 
ระยะยาวจะมีประสิทธิภาพต่อผลการดูแลรักษาโรคเบาหวานมากกว่ามาตรการระยะสั้น ดังนั้นจึงควร
มีการวางแผนเกี่ยวกับการปูองกันการกลับมามีพฤติกรรมแบบเดิมซ้ าอีก ( relapse prevention) 
กุญแจส าคัญท่ีจะหลีกเลี่ยงความหดหู่รันทดใจและการกลับไปมีพฤติกรรมแบบเดิมคือการฟ้ืนกิจกรรม
การดูแลตนเองขึ้นมาด าเนินการใหม่ การช่วยเหลือให้ผู้ปุวยสามารถมองหาสิ่งรับมือเพ่ือปูองกันความ
กลับไปมีพฤติกรรมแบบเดิม รวมทั้งการกระตุ้นเสริมเชิงบวกเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง 
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2.3 การสนับสนุนการดูแลตนเอง (self-management support) 

 2.3.1 แนวคิดการสนับสนุนการดูแลตนเอง  
 เนื่องจากผู้ปุวยจะต้องมีชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรัง ต้องดูแลรักษาและบริหารจัดการกับภาวะ
เจ็บปุวยเป็นเวลานานและมีกระบวนการที่ซับซ้อน การจัดการดูแลสุขภาพจึงเป็นสิ่งที่อยู่ภายใต้การ
ควบคุมของผู้ปุวยโดยตรง ผู้ปุวยโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ควรจะได้รับการดูแลและ
สนับสนุนให้สามารถดูแลและจัดการกับปัญหาสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการสนับสนุนการ
จัดดูแลตนเองจึงเป็นมาตรการที่ทีมดูแลสุขภาพส่งเสริมหรือสนับสนุนให้ผู้ปุวยและครอบครัวมี
ความสามารถ มีทักษะและความมั่นใจในการดูแลความเจ็บปุวยของตนเอง (self-efficacy) การดูแล
อาการ ติดตามผลการรักษา ปัญหาและผลที่เกิดขึ้นทางร่างกายและจิตใจ จัดหาเครื่องมือ อุปกรณ์
หรือวิธีการที่ใช้ในการดูแลตนเอง เช่น เครื่องวัดระดับความดันโลหิต เครื่องตรวจระดับน้ าตาลในเลือด 
การจัดกิจกรรมกลุ่มเพ่ือส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การส่งต่อไปยังสถานบริการที่มีอยู่
ในชุมชน การประเมินสภาพปัญหาอุปสรรค และความส าเร็จเป็นระยะๆอย่างสม่ าเสมอ สามารถมี
ชีวิตอยู่ภายใต้โรคเรื้อรังอย่างมีความสุข มีการเปลี่ยนแปลงวิถีการด าเนินชีวิตเพ่ือบรรลุเปูาหมายที่ตั้ง
ไว้  ตลอดจนการประเมินปัญหาอุปสรรค และความส าเร็จเป็นระยะๆอย่างสม่ าเสมอ [52, 56]  โดย
หวังว่ารูปแบบการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองที่จัดให้กับผู้ปุวยจะเป็นวิธีที่ช่วยลดต้นทุนการ
รักษาพยาบาล เพ่ิมประสิทธิภาพในดูแลรักษา เช่น ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย ภาวะเครียด 
ระดับไขมันในเลือด ระดับน้ าตาลสะสมในเลือดฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง ตลอดจนเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวยและครอบครัว  
 Barlow และคณะ (2002) ได้ให้ค านิยามของการจัดดูแลตนเองว่า เป็นความสามารถของ
บุคคลที่จะจัดการกับอาการของโรค ทั้งทางกายและจิตใจ มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการด าเนินชีวิต ให้
สามารถมีชีวิตอยู่ภายใต้โรคเรื้อรัง การจัดการตนเองจะให้เกิดประสิ ทธิภาพได้ต้องอาศัยความ 
สามารถในการก ากับสถานการณ์ต่างๆ มีการตอบสนองด้านการรับรู้ ด้านพฤติกรรมและอารมณ์ที่
ต้องการเพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี [56] 
 McGowan (2013) [57] ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนการดูแลตนเองว่า เป็นบทบาท
และการมีส่วนร่วมระหว่างบุคลากรสาธารณสุขที่เป็นผู้บริการและผู้ปุวยซึ่งเป็นผู้รับบริการ ซึ่ง
บุคลากรสาธารณสุขจะต้องให้ค าแนะน า ค าปรึกษาแก่ผู้ปุวยเพ่ือให้มีทัศนคติที่ดีและเกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอันพึงประสงค์ รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพทั้ง
ทัศนคติ ทักษะ และการปฏิบัติตัว ด้วยการจัดกิจกรรม (intervention) ให้แก่ผู้ปุวย   
 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2553) [52] การสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยโรค
เรื้อรังนั้นนับว่ามีความส าคัญ เนื่องจากการดูแลสุขภาพที่เกี่ยวข้องเช่น การควบคุมอาหาร การใช้ยา 
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ควบคุมน้ าหนัก ออกก าลังกาย การตรวจวัดน้ าตาลในเลือด เป็นสิ่งที่อยู่ ใต้การควบคุมของผู้ปุวย
โดยตรง ซึ่งครอบครัวหรือบุคลากรสาธารณสุขสามารถแนะน า และสนับสนุนให้ผู้ปุวยมีทักษะ มีความ
มั่นใจการการดูแลสุขภาพ การให้ความรู้ จัดหาเครื่องมือ วัสดุอุปกรณ์ ที่เอ้ืออ านวยให้ผู้ปุวยสามารถ
ดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม  ปัจจัยส าคัญที่จะท าให้โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองถูกน ามาใช้
และสามารถบูรณาการกับการให้บริการได้ คือ ผู้จัดโปรแกรมจะต้องมีความรู้ความเข้าใจในโปรแกรม 
ได้รับการสนับสนุนและยินยอมจากผู้บริหาร มีการส ารวจหรือประเมินความพร้อม ความรู้ ความ
เข้าใจ และความสามารถของทีมสุขภาพ ความจ าเป็น ความต้องการในการจัดโปรแกรมเพ่ือสนับสนุน
การดูแลตนเองของผู้ปุวย รวมทั้งต้องมีการติดตาม ประเมินผล และแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ส่งคืน
ข้อมูลที่ส าคัญและจ าเป็นแก่ผู้ปุวยอย่างสม่ าเสมอ [57]  
 
 2.3.2 รูปแบบโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
 ในการจัดบริการเพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ปุวยเบาหวานเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
จนสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม การจัดบริการและเทคนิคสนับสนุนการดูแล
ตนเองมีหลายรูปแบบ เช่น   

1. การให้ความรู้เพ่ือจัดการดูแลโรคเบาหวานด้วยตนเอง (Diabetes Self- 
Management Education: DSME) [11, 58] เป็นกระบวนการต่อเนื่องในการส่งเสริมเอ้ืออ านวยให้
ผู้ปุวยโรคเบาหวานมีความรู้ความเข้าใจ มีทักษะ และความสามารถที่จ าเป็นต่อการจัดการดูแล
โรคเบาหวานของตนเอง การให้ความรู้แก่ผู้ปุวยควรปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมแก่ผู้ปุวยแต่ละคนโดย
ประเมินจากพ้ืนฐานการศึกษา ความสามารถของผู้ปุวย ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
พฤติกรรมและความเชื่อ ปัญหาสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบัน รวมไปถึงเศรษฐานะและการสนับสนุนจาก
ครอบครัว  DSME มีจุดประสงค์คือ ให้ความรู้เพ่ือการตัดสินใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
พัฒนาศักยภาพให้ผู้ปุวยมีพฤติกรรมดูแลตนเอง อาจใช้วิธีการตั้งเปูาหมาย (goal setting) ผู้ปุวยและ
ทีมสุขภาพร่วมกันค้นหาปัญหา ก าหนดปัญหาสุขภาพ และจัดการแก้ไขปัญหาสุขภาพ (problem 
solving) การให้ความรู้อาจสนับสนุนเป็นรายบุคคล (individual) รายกลุ่ม (group education) กลุ่ม
ช่วยเหลือตนเอง (self health group)  หรือให้ค าปรึกษากลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer support 
group) เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์ของผู้ปุวยด้วยกันเอง  เพ่ือเสริมความรู้ความเข้าใจ 
โดยเฉพาะสร้างแรงจูงใจและกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือการดูแลตนเอง [52] 
โปรแกรมการให้ความรู้ที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลต่อการดูแลรักษาพยาบาล เพ่ิมคุณภาพชีวิต และลด
ค่าใช้จ่ายรวมในการดูแลรักษา   
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  2. การรับรู้ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) พัฒนาโดย Albert 
Bandura (1977) ที่มีความเชื่อว่าการที่บุคคลรับรู้ความสามารถของตนนั้นมีผลต่อการที่บุคคลจะ
ตัดสินใจจัดการและกระท าพฤติกรรมให้บรรลุเปูาหมายที่ก าหนดไว้ ความสามารถของคนเราไม่คงที่
ยืดหยุ่นตามสภาพการณ์ สิ่งที่จะก าหนดพฤติกรรมจึงขึ้น อยู่กับการรับรู้ความสามารถของตนเองใน
สภาวการณ์นั้นๆ การพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเองมี 4 วิธี คือ   
    1. ประสบการณ์ท่ีประสบความส าเร็จ (mastery experiences) 
 ความส าเร็จท าให้เพ่ิมความสามารถของตนเอง ผู้ปุวยจะดูแลตนเองได้ดีขึ้นกับประสบการณ์ที่ผ่านมา 
การฝึกให้มีทักษะเพียงพอ และท าให้รับรู้ว่ามีความสามารถที่จะกระท าเช่นนั้น บุคคลที่รับรู้ว่าตนเองมี
ความสามารถนั้น จะไม่ยอมแพ้อะไรง่าย ๆ แต่จะพยายามท างานต่าง ๆ เพ่ือให้บรรลุถึงเปูาหมายที่
ต้องการ 
    2. โดยการใช้ตัวแบบ (modeling) เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่ได้เห็นจาก
พฤติกรรมของผู้อ่ืนที่มีความเจ็บปุวยคล้ายคลึงกับตนเอง ซึ่งการใช้แบบอย่างเพ่ือเกิดแรงจูงใจ และ
กระตุ้นให้เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ      

 3. การใช้ค าพูดชักจูง (verbal persuasion) เป็นวิธีที่นักสุขศึกษาใช้ชัก 
จูงให้ผู้ปุวยเกิดก าลังใจ มีความพยายาม กระตุ้นให้ผู้ปุวยเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมนั้นๆ ด้วยความ
กระตือรือร้น    

 4. การกระตุ้นทางอารมณ์ (emotional arousal) การที่ได้รับแรงกระตุ้น 
จากทีมสุขภาพ ครอบครัว และชุมชน การจัดระดับการกระตุ้นอย่างสม่ าเสมอจะท าให้ผู้ปุวยเห็น
ความส าคัญของการดูแลตนเอง และเกิดการเปลี่ยนแปลงสุขภาพ  
  3. การเสริมสร้างพลังอ านาจ (empowerment) [11] เป็นกลยุทธ์ที่ส่งเสริมให้
ผู้ปุวยมีความเชื่อมั่นและภาคภูมิใจในตนเอง น าศักยภาพของผู้ปุวยออกมาใช้คิดหาแนวทาง กลยุทธ์ 
และเสริมสร้างศักยภาพในการควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิต ซึ่งท าให้บุคคลมี
พลัง มีความผาสุกและตระหนักในศักยภาพของตนเองในการรักษาสุขภาพ มุ่งมั่นจะพัฒนาและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามเปูาหมายอย่างมีประสิทธิภาพ  การให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ปุวย 
(DSME) และสนับสนุนให้จัดการดูแลตนเอง (DSMS) เป็นแนวทางพ้ืนฐานที่ช่วยให้ผู้ปุวยตระหนักและ
สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพได้ การศึกษาของยงยุทธ์ สุขพิทักษ์ (2557) [59]  ที่ใช้เทคนิคเสริม
พลังกับกลุ่มผู้ปุวยเบาหวานโดยการพูดคุยให้ค าปรึกษาอย่างเป็นกันเอง ใช้ปิยวาจา กระตุ้นให้เลือก
กิจกรรมที่ตนเองท าได้ การติดตามเยี่ยมบ้านเพ่ือคอยให้ก าลังใจ กระตุ้นให้คนในครอบครัวเห็น
ความส าคัญและคอยดูแลผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวยเกิดการเรียนรู้ เกิดการรับรู้ มีความตระหนักในตนเองและ
พร้อมที่จะเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ ส่งผลให้ดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดเพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนได้ เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และน าวิถีชุมชนมาใช้   
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  4. การสนับสนุนทางสังคม (social support) และเครือข่ายทางสังคม (social 
network) เป็นการให้ความช่วยเหลือจากบุคคลในเครือข่ายสังคม เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น า
ชุมชน ญาติ บุคคลใกล้ชิด เพ่ือนร่วมงาน เป็นต้น ท าให้สามารถเผชิญกับปัญหาทั้งทางร่าง กาย 
อารมณ์ จิตใจ และสังคม เกิดความเชื่อมั่นและยอมรับเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและด ารงชีวิตได้
อย่างมีความสุข การมีเครือข่ายทางสังคมที่กว้างขวางจะช่วยให้บุคคลได้รับทราบข้อมูลข่าวสาร เพ่ิม
โอกาสการเข้าถึงข้อมูล และได้รับข้อมูลที่มีประโยชน์ แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับ
สุขภาพ 3 ด้านคือ (1) ช่วยปรับความรู้สึกนึกคิดของบุคคลรวมทั้งพฤติกรรม (2) ช่วยให้บุคคลรู้สึกว่า
มีคุณค่า และ (3) ช่วยให้เกิดพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพในเรื่อง การรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย การใช้ยา ลดสารเสพติดหรือบุหรี่ [60] การสนับสนุนทางสังคมมีหลายรูปแบบ เช่น [10, 
60, 61] 
   1. การสนับสนุนทางอารมณ์ (emotional support) เช่น การให้ความ
พอใจ การยอมรับนับถือ ความห่วงใย การกระตุ้นเตือน การเอาใจใส่ ความเห็นอกเห็นใจ แรง
สนับสนุนด้านอารมณ์ประกอบด้วยการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นหรือประสบการณ์ การแสดงความ 
รู้สึกเป็นห่วง และการเสนอความช่วยเหลือและกระตุ้น ให้ก าลังใจ   
   2. การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (information support) 
เช่น การให้การแนะน า (suggestion) ตักเตือน ให้ค าปรึกษา (advice) และการให้ข่าวสาร 
(information) การให้ข้อมูลเพื่อให้เกิดความม่ันใจ ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวได้  

 3. การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ (instrumental support) เช่น  
เครื่องตรวจระดับน้ าตาลด้วยตนเอง สมุดคู่มือ เอกสารความรู้ต่างๆ เป็นต้น  
   4. การสนับสนุนจากอาสาสมัครในชุมชน (community-based peer-
support) เป็นการให้ความช่วยเหลือ ค าแนะน า ค าปรึกษา และแบบอย่างด้านสุขภาพจากบุคคลใน
ชุมชน บุคคลที่มีความรู้ประสบการณ์ที่เหมือนกัน หรือผู้ปุวยเบาหวานด้วยกัน ซึ่งจะท าให้เข้าใจ
ปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยได้ดี วิธีนี้จะช่วยสถานบริการที่ไม่สามารถเข้าถึงผู้ปุวย มีความ
ยุ่งยากล าบากในการให้บริการ หลักส าคัญของวิธีการแบบ peer support คือ ช่วยจัดการดูแลตนเอง
ในชีวิตประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคมและอารมณ์ เชื่อมโยงกับการดูแลรักษา และให้การ
สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง ผู้ปุวยเบาหวานสามารถรับการสนับสนุนแบบ peer support โดยการให้
ค าปรึกษาแนะน าด้วยตนเอง (face-to-face visits) การเยี่ยมบ้าน ติดต่อทางโทรศัพท์ [62]        
   5. การสนับสนุนทางโทรศัพท์ (telephone-based support) เป็นวิธีการที่
สามารถเข้าถึงผู้ปุวยได้ง่าย โทรศัพท์แบบอัตโนมัติจะเพ่ิมความถี่ในการให้ค าแนะน าช่วยเหลือผู้ปุวย
โดยใช้งบประมาณไม่มาก แต่มีข้อจ ากัดในด้านบุคลากร ทีมสุขภาพที่มีความรู้ความสามารถและ
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เพียงพอต่อการให้บริการ นอกจากนี้ยังน ามาใช้ส าหรับการให้ค าปรึกษา ให้ความช่วยเหลือระหว่าง
ผู้ปุวยในคลินิก หรือกลุ่มผู้รับบริการด้วยกัน  
   6. การสนับสนุนทางเทคโนโลยี (technologies-based support) เป็นการ
น าเทคโนโลยีใหม่ๆ เช่น internet, website, e-mail, เครือข่ายทางสังคมออนไลน์, interactive 
computer program มาใช้เพ่ือสามารถเข้าถึงกลุ่มเปูาหมายได้หลากหลายในวงกว้าง สามารถใช้ได้
และเข้าถึงทุกเวลาตลอด 24 ชั่วโมง ใช้ต้นทุนต่ า ง่ายในการกระจายข้อมูลข่าวสาร (dissemination) 
นอกจากนี้ยังเพ่ิมความรู้ความเข้าใจของผู้ปุวยผ่าน audio video และแก้ปัญหาที่ผู้ปุวยไม่สามารถมา
รับค าปรึกษาพูดคุยและพบกับทีมสุขภาพได้ การศึกษาของ Azar และ Gabbay (2009)  รวบรวม
วิจัย 7 รายงาน พบว่าการน าให้ความรู้และค าแนะน าในการดูแลสุขภาพแก่ผู้ปุวยเบาหวานผ่านเวป    
 ไซด์ช่วยประหยัดเวลาและมีค่าใช้จ่ายต่ า อาสาสมัครเข้าถึงแหล่งข้อมูลได้ ส่งผลให้ผู้ปุวยกลุ่ม
ทดลองสามารถลดระดับ HbA1c ได้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ [63] 

  7 การให้ค าปรึกษารายบุคคล (counseling) เพ่ือให้ผู้ปุวยเบาหวานมี 
โอกาสท าความเข้าใจเชิงลึกในการดูแลรักษาตนเอง พูดระบายความรู้สึกคับข้องใจ ท าให้ลด
ความเครียดและความวิตกกังวล เข้าใจปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับตัวโรคของตนเองอย่างถ่องแท้ เข้าใจ
สาเหตุของผลการรักษาที่ไม่เป็นไปตามเปูาหมาย วิธีการรักษาหรือแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ท าให้ผู้ปุวยพัฒนาตนเองและด าเนินชีวิตอย่างเหมาะสม การศึกษาในคลินิกเบาหวานของรติ
รัตน์ และเบญจา (2556) [64] ที่ให้ค าปรึกษาโดยโภชนากรด้วยวิธีนับคาร์โบไฮเดรตแก่ผู้ปุวย
เบาหวานเพ่ือควบคุมอาหาร พบว่าผู้ปุวยสามารถรับประทานคาร์โบไฮเดรตได้ตามสัดส่วน และ
รับประทานอาหารได้เหมาะสมตามเกณฑ์เพ่ิมข้ึน    
   8 การให้ค าปรึกษาแบบกลุ่มช่วยเหลือตนเอง (self-help group) เพ่ือใช้
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากประสบการณ์ของผู้ปุวยด้วยกันเองเพ่ือเสริมความรู้ความเข้าใจ โดยการ
สร้างแรงจูงใจและกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือดูแลตนเองเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การรักษามากขึ้น ผู้ให้บริการเป็นเพียงผู้สนับสนุนให้กลุ่มเกิดการพูดคุยแลกเปลี่ยนอย่างเหมาะสม
และได้ประโยชน์สูงสุด ควรมีการคัดเลือกผู้ปุวยที่มีปัญหา และผู้ปุวยที่เป็นตัวอย่างที่ดีได้ น ามาท า
กลุ่มร่วมกันอย่างสม่ าเสมอโดยมีจ านวนผู้เข้าร่วมและระยะเวลาตามความเหมาะสม 
   9. การกระตุ้นเสริมแรงบันดาลใจ (Enhancing motivation) การจัดการ
โรค เบาหวานขึ้นอยู่กับแรงบันดาลใจของผู้ปุวยเป็นส าคัญ และเทคนิคที่เรียกว่า motivational 
interviewing สามารถน ามาใช้ในการกระตุ้นเสริมแรงบันดาลใจในการดูแลตนเองของผู้ปุวย
โรคเบาหวานได้ เทคนิคนี้จะช่วยผู้ปุวยในการค้นหาและหนุนเสริมเหตุผลความส าคัญของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อตัวผู้ปุวยเองและประโยชน์ที่ผู้ปุวยจะได้รับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
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หนึ่งๆ บุคลากรด้านการแพทย์สามารถมีบทบาทหลักในการสรุปความคิดเห็นที่สะท้อนออกมา 
(reflection) ของผู้ปุวยเกี่ยวกับข้อดี-ข้อเสียของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (โดยเน้นย้ าที่ข้อดี)  
   10. การให้ค าแนะน าหรือเป็นพ่ีเลี้ยงด้านสุขภาพ (health coaching) เป็น
เทคนิคสนับสนุนให้ผู้ปุวยสามารถจัดการดูแลตนเองได้โดยมีบุคลากรด้านสุขภาพเป็นพ่ีเลี้ยงให้
ค าแนะน า ให้ความช่วยเหลือแบบตัวต่อตัว (one to one) ซึ่งผู้ปุวยแต่ละคนจะมีปัญหาและข้อจ ากัด
แตกต่างกันดังนั้นบุคลากรด้านสุขภาพต้องมีพ้ืนฐานความรู้ความเข้าใจเป็นอย่างดีเกี่ยวกับพยาธิสภาพ
ของโรค การให้ค าแนะน า ค าปรึกษา และการสื่อสาร ซึ่งต้องยึดผู้ปุวยเป็นศูนย์กลางโดยตั้งเปูาหมายที่
ผลลัพธ์ของผู้ปุวยไม่ใช่ผลลัพธ์ทางคลินิก     
 
 จากการส ารวจความคิดเห็นของผู้ปุวยเบาหวานทางโทรศัพท์ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
เกี่ยวกับความสนใจของผู้ปุวยในการเข้าร่วมกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 69% ที่สนใจการสนับสนุนทางโทรศัพท์ (telephone support) 55% 
สนใจการจัดกิจกรรมกลุ่มด้านสุขภาพ (group medical visits) 42% สนใจการสนับสนุนทางด้าน 
internet ส าหรับผู้ปุวยที่มีข้อจ ากัดด้านการเรียนรู้ ความเข้าใจและการศึกษาส่วนใหญ่จะสนใจการ
สนับสนุนทางด้านโทรศัพท์ มีผู้ปุวยเบาหวาน 40% ที่ระบุว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยจะดี
ขึ้นหากได้รับข้อมลูข่าวสารและมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ [65]  
 
 2.3.3 การประยุกต์ใช้แนวคิด ทฤษฎี สู่การพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองใน
การศึกษาครั้งนี้  

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากแนวคิดพ้ืนฐานการองค์ประกอบ 3 ด้าน คือ  

 1. มาตรการด้านการให้ความรู้เพื่อให้เกิดความเข้าใจแก่ผู้ปุวยเบาหวาน  
(DSME) การให้ความรู้เป็นการให้ความรู้อย่างเพียงพอเท่าที่จะช่วยให้ผู้ปุวยมีการจัดการดูแลตนเอง
อย่างเหมาะสมและน าไปสู่การยกระดับคุณภาพผลลัพธ์การดูแลรักษาโรคต่อไป โดยองค์ความรู้ที่ควร
จัดให้ผู้ปุวยโรคเบาหวาน  ประกอบด้วยการอธิบายเกี่ยวกับธรรมชาติและการด าเนินของ
โรคเบาหวาน และทางเลือกการดูแลรักษา การบริโภคอาหารที่เหมาะสมในวิถีชีวิตประจ าวัน การ
เคลื่อนไหวออกแรงที่เหมาะสม การใช้ยาอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพด้านการรักษาอย่างสูงสุด 
การติดตามระดับน้ าตาลในเลือดและตัวชี้วัดอ่ืนๆ การตัดสินใจด้านการจัดการดูแลตนเอง การปูองกัน 
การเฝูาระวัง และการรักษาภาวะแทรกซ้อน การจัดการปัญหาด้านอารมณ์/จิตใจ และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้จัดโปรแกรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
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โดยจัดท ารูปแบบวิดีโอ และคอมพิวเตอร์ช่วยสอน  (computer assistant instruction; CAI) 
จ านวน 7 ตอน ดังนี้  
  ตอนที่ 1 ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
  ตอนที่ 2 เปูาหมายและตัวชี้วัดในการควบคุมเบาหวาน   
  ตอนที่ 3 การปูองกันภาวะแทรกซ้อน 
  ตอนที่ 4 การดูแลและบริหารเท้า 
  ตอนที่ 5 อาหารส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน  
  ตอนที่ 6 การใช้ยารักษาเบาหวาน  
  ตอนที่ 7 การออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ  

2. มาตรการด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (behavior change intervention)  
โดยใช้ แนวคิด The 5C intervention) ดังนี้ 

1. ค้นหาและก าหนดปัญหาสุขภาพ  
2. ตั้งเปูาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
3. ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหาสุขภาพ  
4. สัญญาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   
5. การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง  

3. มาตรการด้านอารมณ์/จิตใจ (emotional/psychological support   
intervention) ความเครียดเป็นสิ่งที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยโรคเบาหวานและส่งผลกระทบด้านลบต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองผลการดูแลรักษา และคุณภาพชีวิต ดังนั้นการค้นหาและจัดการความ 
เครียดที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานและปฏิบัติรักษาอย่างเหมาะสมเพ่ือบรรเทาหรือลดความเครียด 
ค้นหาผู้ปุวยที่มีปัญหาหรือความผิดปกติทางจิตเภท และส่งต่อผู้ปุวยไปรับการรักษากับผู้เชี่ยว ชาญ
เฉพาะด้านในกรณีที่จ าเป็น ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมเพ่ือประเมินความเครียด และประเมินภาวะซึมเศร้า
ของผู้ปุวยเบาหวาน พร้อมให้ค าแนะน าและมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจของ
ผู้ปุวย รวมทั้งส่งต่อไปยังสถานบริการหรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านเพื่อการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป   
 
 
2.4 การประเมินแบบ RE-AIM โมเดล    

 การประเมินโดยใช้รูปแบบ RE-AIM ซึ่งเป็นวิธีที่องค์การอนามัยโลกแนะน าให้ใช้ส าหรับการ
ประเมินประสิทธิภาพของการศึกษาเชิงทดลองด้านสาธารณสุข การส่งเสริมสุขภาพ และนโยบาย
สุขภาพ เนื่องจากสามารถประเมินครอบคลุมหลายด้านทั้งประสิทธิภาพ ความคุ้มค่า และผลกระทบ
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ของการศึกษา RE-AIM model พัฒนาโดย Glasgow และคณะในปีค.ศ.1999 [17, 66]  เป็นรูปแบบ
ที่สามารถประเมินประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการศึกษาในระยะสั้น ระหว่างด าเนินการวิจัย
ภายใต้สภาพการศึกษาที่มีการสุ่มเลือกตัวอย่าง  และการประเมินในระยะยาวในสภาพความเป็นจริง 
สถานบริการสุขภาพที่มีบริบทแตกต่างกัน และประชากรที่หลากหลาย แตกต่างกัน  ผลการประเมิน
โดยใช้ RE-AIM สามารถน าไปพิจารณาจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการเลือกใช้นโยบาย 
แนวทางหรือโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ (intervention) ส าหรับสถานบริการสุขภาพ และชุมชน 
เนื่องจากเป็นการประเมินที่พิจารณาจากมุมมองที่หลากหลาย เช่น ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ 
ผู้สนับสนุนงบประมาณ  และสังคม ตลอดทั้งยังช่วยปรับเปลี่ยนจากการท าวิจัยขยายผลน าไปสู่การ
ปฏิบัติงานประจ าได้อย่างเหมาะสม [15, 16]  การใช้ RE-AIM โมเดลเหมาะส าหรับการประเมิน
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกรรมสุขภาพส าหรับผู้ปุวยโรคเรื้อรัง    เนื่องจากประเมินในหลายมิติ
ทั้งด้านสถานบริการสุขภาพ นโยบาย ผลลัพธ์จากโปรแกรมทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ความคุ้มค่า 
ความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมโปรแกรม เป็นต้น [67] นอกจากนี้ยังน ามาใช้เพ่ือประเมินความถูกต้อง 
ความแม่นย าของการศึกษาทั้งภายใน (internal validity)  และภายนอก (external validity) โดย
ประเมินว่าโปรแกรมที่ด าเนินการนั้นสามารถน าไปประยุกต์ ใช้ได้จริงในประชากรภายนอกกลุ่มที่
ศึกษาหรือไม่ การเผยแพร่โปรแกรมบรรลุผลเพียงใด และสถานบริการน ารูปแบบไปด าเนินการมาก
น้อยแค่ไหน [15, 66]   
  
ตารางท่ี 5 องค์ประกอบการประเมิน RE-AIM model [15-17, 67] 

องค์ประกอบ ประเด็นพิจารณา 
(1) การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย  
(reach and 
representativeness) 
ประเมินในระดับบุคคล 

- สัดส่วนของกลุ่มเปูาหมายที่สนใจและต้องการเข้าร่วม
โปรแกรม (participation rates) 
- โปรแกรมที่จัดขึ้นได้เข้าถึงกลุ่มเปูาหมายที่มีความเสี่ยงหรือ
ความจ าเป็นที่ต้องได้รับโปรแกรมหรือไม่ 
- กลุ่มบุคคลที่เข้าร่วมโปรแกรมเป็นตัวแทนของประชากร
กลุ่มเปูาหมายหรือไม่   
- มีวิธีการเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย หรือเชิญชวนให้กลุ่มเปูาหมาย
เข้าร่วมโปรแกรมได้อย่างไร  

 - ลักษณะ (characteristics) ของกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม 
และกลุ่มที่ไม่เข้าร่วมโปรแกรม คล้ายคลึงหรือแตกต่างกัน
หรือไม่ แตกต่างกันอย่างไร  
- อุปสรรคที่ท าให้กลุ่มเปูาหมายไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรม  
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ตารางท่ี 5 องค์ประกอบการประเมิน RE- model (ต่อ)  

องค์ประกอบ ประเด็นพิจารณา 
(2) ประสิทธิผล (effectiveness) / 
ประสิทธิภาพ (efficacy) 
ประเมินระดับบุคคล    
 

- ตัววัดหลัก (outcome)  และผลกระทบ (impact) มี
อะไรบ้าง และมีการวัดอย่างไร 
- โปรแกรมสามารถบรรลุผลตามท่ีตั้งไว้หรือไม่ 
- จะเพ่ิมประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของโปรแกรมได้อย่างไร 
- จะติดตามผลกระทบในระยะสั้นของโปรแกรมอย่างไร 

 - มีการวางแผน การจัดการเพ่ือรองรับสถานการณ์ไม่พึง
ประสงค์อย่างไรบ้าง เช่น การได้รับบาดเจ็บขณะออกก าลัง
กาย 
- ควรประเมินผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต คุณภาพการดูแล
รักษาผู้ปุวย  ความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมโปรแกรม  
สุขภาพจิต และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
- ลักษณะของผู้ให้บริการ (caregivers/ care managers) 
อย่างไรที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ 
- จะมีความมั่นใจอย่างไรว่าการน าโปรแกรมไปด าเนินการใน
สถานการณ์จริงจะไม่มีผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ตามมา    
- โปรแกรมมีค่าใช้จ่ายมากน้อยเท่าใด 
- ประเมินผลกระทบของโปรแกรมทั้งในทางที่ดี (positive) 
และไม่ดี (negative) 

(3) การยอมรับ (adoption) 
ประเมินระดับองค์กร 

- สัดส่วนของหน่วยงาน/สถานบริการสุขภาพที่เข้าร่วม
ด าเนินการ (adoption rates)  
- อุปสรรคที่ท าให้หน่วยงาน/สถานบริการสุขภาพไม่สามารถ
น าโปรแกรมไปด าเนินการได ้
- พ้ืนที่ที่กลุ่มเปูาหมายมีความเสี่ยงสูง (high risk 
population) หรือ มีงบประมาณต่ า น าโปรแกรมไป
ด าเนินการหรือไม่  
- โปรแกรมมีส่วนช่วยปฏิบัติตามภารกิจของหน่วยงาน/สถาน
บริการสุขภาพ หรือไม ่
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ตารางท่ี 5 องค์ประกอบการประเมิน RE- model (ต่อ)  

องค์ประกอบ ประเด็นพิจารณา 
 - ลักษณะ (characteristics)  ของสถานบริการที่น า

รูปแบบ/โปรแกรมไปด าเนินการ   
 - เหตุผลที่สถานบริการไม่เลือกโปรแกรมไปด าเนินการ 

- ปัจจัยใดที่ส่ งผลให้สถานบริการประสบผลส าเร็จ
แตกต่างกัน  
- แนวทางพัฒนา หรือสนับสนุนหน่วยงาน/สถานบริการ
สุขภาพน าโปรแกรมไปด าเนินการ 

(4) การน ารูปแบบไปด าเนินการ 
(Implementation)    
ประเมินระดับองค์กร 

- หน่วยงาน/สถานบริการสุขภาพที่มีขนาด บริบท และ
บุคลากรด้านสุขภาพแตกต่างกัน จะประสบผลส าเร็จ
เหมือนกันหรือไม่  
- โปรแกรมสามารถยืดหยุ่น ง่ายต่อการน าไปใช้โดยไม่ท า
ให้ประสิทธิผลลดลง  
- กระบวนการ ขั้นตอนใดของกิจกรรมที่มีความ ส าคัญ 
และส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
- อัตราการเข้าร่วมโปรแกรม (participation rate) 

(5) การด ารงอยู่ของโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเอง 
(Maintenance) 
ประเมินระดับบุคคล และองค์กร  

- ผลของโปรแกรมสามารถด ารงอยู่ได้นานแค่ไหน 
- ผู้เข้าร่วมโปรแกรมสามารถปฏิบัติตามแนวทางและ
ค าแนะน าของโปแกรมได้นานเท่าใด 
- หลังจากโปรแกรมสิ้นสุดลงมีสถานบริการกี่แห่งที่ยังคง
จัดกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  
- ลักษณะของสถานบริการที่ด าเนินการอย่างต่อเนื่องและ
ไม่ต่อเนื่องมีความคล้ายคลึง หรือแตกต่างกันอย่างไร  
- จะท าอย่างไรที่จะให้หน่วยงาน/สถานบริการสุขภาพ 
สานต่อโปรแกรมและสามารถด าเนินการตามโปรแกรม
ต่อไปได้   
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2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 Glasgow และคณะ (2006) [14]  ได้ท าการศึกษาแบบ RCT เพ่ือประเมินผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ มีการจัดโปรแกรม 2 รูปแบบ คือ The Diabetes Priority (DP)  ประกอบด้วย 
การเยี่ยมและให้ค าแนะน า ส่ ง เสริมให้ผู้ปุวยปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์  ( physician 
adherence)  การตั้งเปูาหมายในการปฏิบัติตัวและวางแผนในการดูแลตนเองรับประทานอาหาร การ
ออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ การระบุปัญหาและอุปสรรคพร้อมทั้งการวางแผนแก้ไขปัญหา โดยใช้  
interactive computer program เป็นเครื่องมือในการช่วยผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 จาก Colorado 
mixed-payer primary care จ านวน 30 แห่ง  และโปรแกรม  Diabetes Health Connection 
(DHC) กลุ่มเปูาหมาย จ านวน 335 คน โดยใช้ interactive, CD-ROM เป็นเครื่องมือในการจัด
โปรแกรม ประกอบเน้นเรื่องการส่งเสริมการรับประทานอาหารและการออกก าลังกายอย่างถูกต้อง
และเหมาะสม ใช้เวลาประมาณ 30–45 นาที ระยะเวลาที่เข้าร่วมศึกษา 18 เดือน ผลการศึกษาพบว่า 
การจัดโปรแกรมรูปแบบ DP สามารถเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย 50% ประสิทธิผล 20% ค่าใช้จ่ายในการ
จัดโปรแกรม 222 ดอลลาร์สหรัฐต่อคน  การจัดโปรแกรมรูปแบบ DHC  เข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย 38%  
ประสิทธิผล 17% ค่าใช้จ่ายในการจัดโปรแกรม 547 ดอลลาร์สหรัฐต่อคน   
 Glasgow และคณะ (2007) [68] ได้ศึกษาผลของการแก้ไขปัญหาสุขภาพ (Diabetes 
Problem-Solving Interview; DPSI) ของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 20 ปีขึ้นไป จ านวน 506 คน 
ในเมือง San Francisco ประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้วิจัยมีการเยี่ยมบ้าน การตรวจร่างกาย ให้ความรู้ 
สัมภาษณ์ข้อมูลด้านพฤติกรรมสุขภาพ ร่วมกันค้นหาปัญหาสุขภาพ และหาแนวทางแก้ ไขปัญหา
ร่วมกันกับทีมสุขภาพเกี่ยวกับ การรับประทานอาหาร (dietary problem-solving) เช่น การ
รับประทานอาหารที่มีไขมันและพลังงานสูง การค านวณปริมาณพลังงานในอาหาร และการออกก าลัง
กาย (exercise problem-solving) ผลการศึกษาพบว่า DPSI scores ของผู้ปุวยเบาหวาน ไม่
แตกต่างกันตามตัวแปร เพศ การศึกษา และระดับดัชนีมวลกาย แต่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
ความเครียด HbA1c และ HDL-C อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
 สุพรรณี โตสัมฤทธิ์ และคณะ (2008) [69] ได้ท าการวิจัยกึ่งทดลอง โดยจัดโปรแกรมส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนด้านการบริโภคอาหาร ประกอบด้วยการเตรียมความพร้อมทางกายและอารมณ์ 
การส่งเสริมประสบการณ์โดยใช้ตัวแบบ การส่งเสริมการกระท าที่ประสบผลส าเร็จ และการจูงใจ แก่
กลุ่มผู้ปุวยเบาหวานที่รับบริการในคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลบางระก า จังหวัดพิษณุโลก จัดกิจกรรม
เวลา 12 สัปดาห์  กลุ่มเปรียบเทียบได้รับการดูแลรักษาตามปกติ ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มละ 30 คน ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวันซีต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ก่อน 8.2% หลัง 7.1%; p-value <0.001) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบไม่แตกต่างกัน (ก่อน 
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8.2% หลัง 7.9%; p-value = 0.276) หลังจัดโปรแกรมพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินเอวัน
ซีลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (กลุ่มทดลอง 7.1% กลุ่มเปรียบเทียบ 
7.9%; p-value <0.001)     
 Bastiaens และคณะ (2009) [70]  ได้ศึกษาผลของการสนับสนุนการดูแลตนเองโดยใช้
รูปแบบ group self-management  education program  จัดกจิกรรมในชุมชนทุก 2 สัปดาห์ เป็น
เวลา 3 เดือน ร่วมกับการเสริมสร้างพลังอ านาจ (empowerment base) ร่วมกันค้นหาปัญหาและ
แก้ไขปัญหา (problem-solving) และการให้ข้อมูลข่าวสาร (tailored information) กลุ่มเปูาหมาย
เป็นผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนที่รับบริการในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ จ านวน 
44 คน พบว่าเมื่อติดตามผลหลังจัดกิจกรรม เดือนที่ 12 ผู้ปุวยเบาหวานมีระดับ BMI ลดลง 0.45 
กก./ม2 (95%CI 0.01–0.89) ค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลงจาก 7.4% (SD = 1.3) เป็น 6.8% (SD = 0.8) 
ระดับความเครียดลดลงจาก 28 (SD = 20) คะแนน เป็น 18 คะแนน (SD = 13) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.040 และ 0.006 ตามล าดับ) แต่หลังด าเนินการ 18 เดือน ผลลัพธ์
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value > 0.05)   
 Lemon และคณะ (2010) [71] ท าการวิจัยแบบ cluster-RCT เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม 
ปูองกันและลดน้ าหนักส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาลที่มีน้ าหนักเกิน มีอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ
ทั้งหมด 806 คน จาก 6 โรงพยาบาล ในรัฐ Massachusetts ประเทศสหรัฐอเมริกา วัดผลจาก BMI 
ติดตามระยะเวลา 12 และ 24 เดือน โรงพยาบาลกลุ่มทดลองจะมีการปรับปรุงสถานบริการ และ
สิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการออกก าลังกายและรับประทานอาหารที่มีประโยชน์แก่บุคลากร พร้อมทั้งให้
ความรู้ในการปฏิบัติตัว จัดตั้งกลุ่มอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการเป็นเครือข่ายแลกเปลี่ยนสื่อสารทาง 
social network จัดตั้งกลุ่มออกก าลังการ จากการประเมินผลพบว่าค่าเฉลี่ย BMI ของอาสาสมัครทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้ Estabrook และคณะ (2012) [72]  ประเมินผลโปรแกรมนี้โดยใช้ 
RE-AIM โมเดล พบว่า กลุ่มทดลองมี response rate 93.1% กลุ่มควบคุม 95.4% โรงพยาบาลได้
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม เช่น จัดให้มีอาหารเพ่ือสุขภาพขายในโรงอาหาร จัดหาอาหารที่สด สะอาด ใหม่ 
และเน้นผักเพ่ิมขึ้น จัดสถานที่ออกก าลังกาย เป็นต้น อย่างไรก็ตามผู้วิจัยระบุว่าบุคลากรมีภาระงาน
มาก มีงานประจ าปฏิบัติงานตามก าหนดเวลาที่แน่นอน มีความยืดหยุ่นน้อย และย้ายแผนกบ่อย ท า
ให้ไม่มีเวลาในการเข้าร่วมโครงการ การเข้าถึงสื่อความรู้ทางจดหมายข่าว และ e-mail ของบุคลากร
บางกลุ่มน้อย เช่น แม่บ้าน พนักงานซักรีด พนักงานโรงครัว เป็นต้น นอกจากนี้การจัดโปรแกรมโดย
ผู้วิจัยอาจขาดความยั่งยืน และไม่ต่อเนื่อง ผู้วิจัยได้เสนอแนะว่าการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมควรเป็น
บทบาทของฝุายบริหารงานบุคคลของโรงพยาบาล   
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 Silva และคณะ (2011) [12] ได้จัดโปรแกรมให้ความรู้เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ปุวยเบาหวาน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (self-management education) โดยให้ความรู้รายกลุ่มครั้งละ 2 ชั่วโมง 
เป็นเวลา 6 สัปดาห์ จัดกิจกรรมในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (primary health 
organizations; PHOs) ที่เมือง Manukau, South Auckland ประเทศนิวซีแลนด์ จ านวน 5 แห่ง 
กลุ่มเปูาหมายเป็นผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่ ประเมินผลโดยตรวจระดับ HbA1c และแบบสอบถาม
เปรียบเทียบก่อนและหลังจัดโปรแกรม และติดตามผู้ปุวยเวลา 3 เดือน ผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรม
ทั้งหมด 193 คน มีอายุระหว่าง 21–87 ปี พบว่าหลังจากเข้าร่วมโปรแกรม และติดตามต่อเนื่อง 3 
เดือน ผู้ปุวยเบาหวานมีทัศนคติและความมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเช้า ผัก และผลไม้ อาหารที่มีไขมันสูง และการดูแลเท้าดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value< 0.05) แต่หลังจากติดตามเวลา 3 เดือน พบว่า ผู้ปุวยมีพฤติกรรมไม่
แตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรม แต่ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ก่อน 8.4% 
1.8, ติดตาม 3 เดือน 8.0%  2.0; p-value = 0.04) ส่วน BMI และระดับความดันโลหิตไม่
แตกต่างกัน      
 Hill-Briggs และคณะ (2011) [73] ได้จัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเองแก่ผู้ปุวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในเขตเมืองที่มีรายได้ต่ าชาว African American ในเมือง Baltimore, Maryland ประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยใช้เทคนิคการระบุปัญหาและอุปสรรค (identified barrier) ร่วมแก้ไขปัญหา 
(problem-solving model) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (behavior change technique) การให้
ความรู้เพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อน ตระหนักถึงความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (CVD 
Education Module) โดยคัดเลือกผู้ปุวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์อย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ HbA1c > 
7.0% ความดันโลหิต > 130/80 มม.ปรอท ไขมันในเลือดผิดปกติ (LDLcholesterol >100 มก./ดล. 
หรือ HDL cholesterol <50 มก./ดล.) ผู้ปุวยจะถูกสุ่มเลือกเป็น 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มจัดกิจกรรมแบบ
เข้มข้น (intensive) โดยให้ความรู้ 1ครั้ง และ problem-solving training 8 ครั้ง  2) กลุ่มจัด
กิจกรรมแบบสั้น (condensed) โดยให้ความรู้ และ problem-solving training จ านวน 1 ครั้ง 
ประเมินผลโดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังจัดกิจกรรม และติดตามต่อเนื่องเป็นเวลา 3 เดือน พบว่า 

ผู้ปุวยที่เขา้ร่วมโปรแกรม 56 คน อายุเฉลี่ย 61.3 10.9 อัตราการเข้าร่วมโปรแกรม 86.4%  
กลุ่มฝึกแบบเข้มข้นค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลง 0.7% (ก่อน 8.3% หลัง 7.6%, p-value = 0.005) กลุ่ม
ฝึกแบบสั้นค่าเฉลี่ย HbA1c เพ่ิมขึ้น 0.2% (ก่อน 8.5% หลัง 8.7%, p-value = 0.948) กลุ่มฝึกแบบ
เข้มข้นมีค่า HbA1c ลดลงมากกว่ากลุ่มฝึกแบบสั้น (p-value = 0.008) นอกจากนี้กลุ่มฝึกแบบ
เข้มข้นมีค่ามัธยฐาน DBP ลดลง 7.17 มม.ปรอท มัธยฐาน SBP ลดลง 14.67 มม.ปรอท 75% 75% 
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ที่มีค่าเฉลี่ย LDL-C ลดลง รวมทั้งมีความรู้ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพดีขึ้น (p<0.001 และ 0.04 
ตามล าดับ)   
 Pimougue และคณะ (2011) [74] ได้ท าการวิเคราะห์เมตตา (meta-analysis) โดย
รวบรวมงานวิจัยรูปแบบ RCT ที่ศึกษาผลของการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองต่อการ
เปลี่ยนแปลงระดับ HbA1c เปรียบเทียบกับการให้บริการตามปกติ (usual care) ในผู้ปุวย
โรคเบาหวาน ผลการศึกษาจากการรวบรวมรายงานวิจัยทั้งหมด 41 รายงาน พบว่า ผู้ปุวยที่เข้าร่วม
โปรแกรมมีอัตราขาดหายจากการศึกษา (dropout rate) ระหว่าง 1.1% – 39.8%  ผู้ปุวยเบาหวาน
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีระดับ HbA1c ลดลงเฉลี่ย –0.62% กลุ่มควบคุมลดลงเฉลี่ย –0.25% กลุ่มได้ 
รับโปรแกรมลดลงเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มควบคุม –0.38% (95% CI –0.47 ถึง –0.29, p-value<0.001) 
ผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะว่าการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองจะมีประสิทธิผลดีในกลุ่มผู้ปุวย
เบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ (HbA1c > 8.0%)  และในกลุ่มผู้ปุวยเบาหวาน
ที่มีการพบปะ ติดต่อสื่อสารกับบุคลากรสาธารณสุขบ่อยๆ  การให้ความรู้เป็นสิ่งจ าเป็นและมี
ความส าคัญแก่ผู้ปุวยเบาหวนซึ่งจะท าให้ผลลัพธ์ของการรักษาดีขึ้น  
 Carlfjord และคณะ (2012) [75] ท าการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ จัดรูปแบบโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือในการให้ความรู้ ประเมิน 
และทดสอบการปฏิบัติตัวของผู้มารับบริการ ส าหรับผู้ปุวยที่มารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 
(primary health care; PHC) จ านวน 6 แห่ง ในประเทศสวีเดน โดยประยุกต์ใช้ RE-AIM model 
ประเมินผลหลังจากการจัดโปรแกรม ผู้วิจัยได้สอบถามบุคลากรสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 
152 คน โดยใช้แบบสอบถาม มีอัตราการตอบกลับ 73% พบว่า บุคลากรสาธารณสุขได้ส่งผู้ปุวยเพ่ือ
รับการประเมินพฤติกรรมสุขภาพ คิดเป็น 83% สาเหตุส่วนใหญ่ที่ไม่ได้ส่งผู้ปุวยเข้ารับการประเมิน
เนื่องจากผู้ให้บริการลืม บุคลากรส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีและยอมรับที่จะน ารูปแบบไปใช้ในสถาน
บริการสาธารณสุข แต่อย่างไรก็ตามสถานบริการสาธารณสุขส่วนใหญ่ไม่ได้ส่งข้อมูลกลับคืนให้แก่
ผู้ปุวย การน าข้อมูลผลการประเมินของผู้ปุวยไปใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหา การแลกเปลี่ยนข้อมูล
และให้ข้อเสนอแนะแก่ผู้ปุวยค่อนข้างน้อย 
 Steinsbekk และคณะ (2012) [76]  ได้วิเคราะห์เมตตาเพ่ือศึกษาผลของการจัดโปรแกรมให้
ความรู้ในการสนับสนุนการดูแลตนเอง (DSME) เปรียบเทียบกับการให้บริการตามปกติ (routine 
treatment) ส าหรับผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 โปรแกรมต้องจัดอย่างน้อย 6 เดือน ผลการศึกษาจาก
การรวบรวมทั้งหมด 21 รายงาน พบว่า หลังจัดโปรแกรม 6 เดือน กลุ่มได้รับโปรแกรมเปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติ สามารถลดระดับ HbA1c ได้ –0.44% (95% CI:  –0.69 ถึง –0.19, 
p-value = 0.001) เพ่ิมทักษะการดูแลตนเอง 0.55 คะแนน(95% CI: 0.11 ถึง 0.99, p-value = 
0.015)  ดัชนีมวลกายลดลง –0.21 กก./ม2 (95% CI: –0.86 ถึง 0.43, p-value = 0.514) คุณภาพ
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ชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.31 คะแนน (95% CI:  –0.15 ถึง 0.78, p-value = 0.186) หลังจัดโปรแกรม 12 
เดือน ระดับ HbA1c ลดลง –0.46% (95% CI:  –0.74 ถึง –0.18, p-value = 0.001) ดัชนีมวลกาย
ลดลง  –0.22 กก./ม2 (95% CI:  –1.13 ถึง 0.69, p-value = 0.634)  
 วิมลรัตน์ จงเจริญ และคณะ (2551) [13] ได้ท าการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือศึกษาการส่งเสริม
การดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้ระบบการ
พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (educative-supportive nursing system) จ านวน 32 ราย 
รับการรักษาที่แผนกผู้ปุวยนอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ การวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ 
ระยะแรกเป็นการศึกษาการรับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยที่เป็น
อุปสรรค ระยะที่สองเป็นการวางแผนและก าหนดแนวทาง การส่งเสริมการดูแลตนเอง และพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมการดูแลตนเอง พบว่า ผู้ปุวยมีการควบคุมชนิดและปริมาณอาหารได้ถูกต้องและ
ต่อเนื่องดีขึ้น ประมาณ 50% มีการออกก าลังกายสม่ าเสมอ รับประทานยาตามที่แพทย์สั่งอย่าง
เคร่งครัด และสามารถเผชิญกับภาวะเครียดได้ มีประสิทธิภาพดีขึ้น ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลในเลือด
ก่อนอาหารเช้า และค่าเฉลี่ยของระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (FPG ก่อน 176.0 
หลัง 140.3 มก.ดล.; p-value = 0.010,  HbA1c ก่อน 7.8% หลัง 7.2%; p- value < 0.001)     
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บทที่ 3  
 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดกลุ่ม มีกลุ่มควบคุม ( cluster 
randomized controlled trial) โดยผู้วิจัยจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองแก่กลุ่มทดลอง 
(Diabetes Self-Management Support; DSMS) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่รับบริการระบบ
ปกติ (usual care) โดยไม่ได้จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง ด าเนินการศึกษาในศูนย์บริการ
สุขภาพ กรุงเทพมหานคร จ านวน 10 แห่ง ผู้วิจัยมีขั้นตอนในการด าเนินการวิจัยดังนี้  
 
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 3.1.1 ประชากรศึกษา (study population)  
 ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 20 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการใน
ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร โดยมีเกณฑ์คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมศึกษาดังนี้  
 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสาสมัคร (inclusion criteria) 
  1. มีอายุ 20 ปีขึ้นไป นับถึงวันแรกท่ีลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษานี้ 
  2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2   
  3. มีประวัติ HbA1c มากกว่า 7% หรือน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) ตั้งแต่ 
130  มก/ดล. ขึ้นไป ภายใน 2 เดือนก่อนเข้าร่วมการศึกษา        
  4. เข้าใจภาษาไทยเนื่องจากโปรแกรมใช้ภาษาไทยในการสื่อสาร   
  5. ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ  
 เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (exclusion criteria) 
  1. ผู้ปุวยที่มีโรคประจ าตัว หรือโรคแทรกซ้อนขั้นรุนแรง เช่น โรคระบบหลอดเลือด
และหัวใจ ไตวาย มีภาวะติดเชื้อ ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัด ผู้ปุวยที่รับไว้ในโรงพยาบาล เป็นต้น  
  2. มีปัญหาในการสื่อสาร  
  3. มีปัญหาในการเคลื่อนไหว หรือการเดินทาง 
 
 
 
 



 
 

 

50 

 3.1.2 จ านวนอาสาสมัคร หรือกลุ่มตัวอย่าง 
 ค านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ของการศึกษาแบบสุ่ม

ชนิดกลุ่มมีกลุ่มควบคุม อ้างอิงจาก Hemming และคณะ (2011) [77]    

n      =     [
(   ⁄     )

 
(   

     
 )        

       
 ]      

   VIF (Variance Inflation Factor) หรือ design effect  =                   

        = ค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
        = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง    
   = ระดับความสัมพันธ์ (Intra-Cluster Correlation Coefficients; ICC)
โดยประมาณค่าจากการศึกษาของ Littenberg และ MacLean (2006) [78] = 0.05   

m = จ านวนอาสาสมัครในแต่ละ cluster   

ค่า Z ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%, /2   =  0.025  = 1.96,   
ค่า Z ที่อ านาจทดสอบ 80%,  (β = 0.2)    =  0.8416  

แทนค่าในสูตรโดยใช้ข้อมูลค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับ HbA1c จาก 
การศึกษาของ  Adolfsson และคณะ (2007) [79] 
  design effect  =  1 + (40 – 1) x 0.05  = 2.95    

  n   =    [
                  (           )        

         
 ]   

     =   (7.84 x 3.13 x 2.95) / 0.4   =   181 คน   
ขนาดตัวอย่างแต่กลุ่ม 181 คน และเพ่ิมขนาดตัวอย่างกรณีอาจมีการสูญหายของอาสาสมัคร

ในระหว่างเข้าร่วมโครงการวิจัยประมาณ 10% ดังนั้นผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม
เท่ากับ 200 คน รวมทั้ง 2 กลุ่ม เท่ากับ 400 คน 
 
 การคัดเลือกศูนย์บริการสาธารณสุขเข้าร่วมศึกษา ด าเนินการดังนี้   

1. ประชาสัมพันธ์และเชิญชวนศูนย์บริการสาธารณสุขในกรุงเทพมหานครที่สนใจเข้าร่วม 
โครงการวิจัย โดยประสานงานทั้งในระดับผู้บริหารของส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร  ผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ชี้แจงวัตถุประสงค์ แนวทางด าเนินการวิจัย 
แนวทางจัดกิจกรรมในศูนย์บริการสาธารณสุข มีศูนย์บริการสาธารณสุขสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย
จ านวน 10 แห่ง   
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2. สุ่มอย่างง่ายเลือกศูนย์บริการสาธารณสุขที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 (DSMS) จ านวน 5 
แห่ง และให้บริการตามปกติ (usual care) จ านวน 5 แห่ง   

3. ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร จ านวน 5 แห่ง ที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองได้แก่ ศูนย์บริการสาธารณสุข 1 (สะพานมอญ) 12 (จันทร์เที่ยง เนตรวิเศษ) 18 (มงคล 
วอนวังตาล) 22 (วัดปากบ่อ) 36 (บุคคโล) โดยแต่ละแห่งสุ่มอย่างง่ายเลือกผู้ปุวยเบาหวานที่ตรงตาม
เกณฑ์คัดเข้า เกณฑ์คัดออก และสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยแห่งละ 40 คน  
 4. ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร จ านวน 5 แห่ง ที่จัดบริการแบบปกติ  ได้แก่ 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 2 (ราชปรารภ) 3 (บางซื่อ) 21 (วัดธาตุทอง) 27 (จันทร์ ฉิมไพบูลย์) 47 
(คลองขวาง) แต่ละแห่งสุ่มอย่างง่ายเลือกผู้ปุวยเบาหวานที่ตรงตามเกณฑ์คัดเข้า เกณฑ์คัดออก และ
สมัครใจเข้าร่วมวิจัย แห่งละ 40 คน   
 
3.2 วิธีด าเนินการวิจัย  

 3.2.1 ทีมวิจัยทบทวนวรรณกรรม ศึกษาเอกสาร ความรู้ เครื่องมือ และรายงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับประเด็นการวิจัย   
 3.2.2 ทีมวิจัยเสนอโครงร่างเพ่ือขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาการ
ศึกษาวิจัยในคนจากส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และเริ่มด าเนินการวิจัยเมื่อผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการฯ   
 3.2.3 ทีมวิจัย ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย และเชิญชวนศูนย์บริการสาธารณสุข 
กรุงเทพมหานครที่สนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยทีมวิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ แนวทางด าเนิน
โครงการวิจัย แนวทางการจัดโปรแกรมส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน และบทบาทของศูนย์บริการ
สาธารณสุข แก่ผู้บริหารของส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร และ ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติของ
ศูนย์บริการสาธารณสุข 
 3.2.4 ทีมวิจัยสุ่มอย่างง่ายเลือกศูนย์บริการสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการวิจัยแบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มที่จัดกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 
จ านวน 5 แห่ง ศูนย์บริการสาธารณสุขท่ีถูกสุ่มให้อยู่ในกลุ่มทดลองได้แก่ ศบส.1 (สะพานมอญ) ศบส.
12 (จันทร์เที่ยง เนตรวิเศษ) ศบส.18 (มงคล วอนวังตาล) ศบส.22 (วัดปากบ่อ) และ ศบส.36 (บุคค
โล) และศูนย์บริการสาธารณสุขที่ถูกสุ่มให้อยู่ในกลุ่มควบคุมจ านวน 5 แห่ง ได้แก่ ศบส.2 (ราช
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ปรารภ)  ศบส.3 (บางซื่อ)  ศบส.21 (วัดธาตุทอง)  ศบส.27 (จันทร์ ฉิมไพบูลย์) และ ศบส.47 (คลอง
ขวาง)   
 3.2.5 ทีมวิจัยจัดประชุมชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย แนวทางการด าเนินงานตาม
โปรแกรม การเก็บรวบรวมข้อมูลและการประเมินผล ให้ทีมพ่ีเลี้ยงจากศูนย์บริการสาธารณสุข ที่เข้า
ร่วมโครงการวิจัยทั้ง 10 แห่ง   
 3.2.6 ศูนย์บริการสาธารณสุขแต่ละแห่งสุ่มอย่างง่ายเลือกผู้ปุวยเบาหวานที่ตรงตามเกณฑ์คัด
เข้า เกณฑ์คัดออก และสมัครใจเข้าร่วมวิจัย แห่งละ 40 คน ทีมวิจัยอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย วิธี
วิจัยตามเอกสารชี้แจงข้อมูลและค าแนะน าส าหรับอาสาสมัคร ผู้ปุวยเบาหวานรับทราบแล้วลงชื่อไว้
เป็นหลักฐานในหนังสือยินยอมเข้าร่วมวิจัย  
 3.2.7 ทีมวิจัยและทีมพ่ีเลี้ยงของศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 10 แห่ง เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์ผู้ปุวยเบาหวานด้วยแบบสอบถาม วัดความดันโลหิต น้ าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว และ
เจาะเลือดปริมาณ 3 มิลลิลิตร เพ่ือตรวจระดับน้ าตาลในเลือด (HbA1c, FPG) ในผู้ปุวยเบาหวานทุก
คนที่เข้าร่วมโครงการ จ านวน 3 ครั้งคือ ก่อนและหลังจัดกิจกรรมเดือนที่ 3 และ 6 ส าหรับเลือดที่
ตรวจเสร็จเรียบร้อยแล้วจะถูกท าลายตามระบบการก าจัดเชื้อของโรงพยาบาล ขั้นตอนการวิจัยดังภาพ
ที่ 2       
 3.2.8 หลังด าเนินการจัดกิจกรรมเสร็จสิ้นตามโปรแกรม ผู้วิจัยได้เชิญทีมพ่ีเลี้ยงในกลุ่ม
ทดลองเข้าร่วมกระบวนการสนทนากลุ่ม (focus group) เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพเพ่ิมเติม   
 3.2.8 เก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล วิเคราะห์
ข้อมูลและสรุปผลการศึกษา  
 
3.3 การจัดกิจกรรมในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

 3.3.1 การจัดกิจกรรมในกลุ่มทดลอง     
  1. ทีมวิจัยฝึกอบรมทีมพ่ีเลี้ยงของศูนย์บริการสาธารณสุข กลุ่มที่จัดโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่งๆ ละ 3 คน ประกอบด้วยพยาบาล และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
โดยใช้เวลา 2 วัน เพ่ือให้เข้าใจแนวทางการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมวิจัย การประเมินผล
โครงการวิจัย และบทบาทของพ่ีเลี้ยง (supporter) เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ปุวยสามารถดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม  
  2. ทีมวิจัยอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีวิจัยตามเอกสารชี้แจงข้อมูลและ
ค าแนะน าส าหรับอาสาสมัคร ผู้ปุวยเบาหวานรับทราบแล้วลงชื่อไว้เป็นหลักฐานในหนังสือยินยอมเข้า
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ร่วมวิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูลโดยสัมภาษณ์ ตรวจร่างกาย เจาะเลือดปริมาณ 3 มิลลิลิตรตามแนว
ทางการวิจัย 

 3. ทีมพ่ีเลี้ยงของศูนย์บริการสาธารณสุขกลุ่มทดลองจัดกิจกรรมตามโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองแก่ผู้ปุวยเบาหวาน ตามแนวทางคู่มือจัดโปรแกรม ซึ่งจัดกิจกรรมใน
ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ผู้ปุวยมารับบริการ โดยทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการสาธารณสุขจะนัดผู้ปุวย
เบาหวานในกลุ่มทดลองมาเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มเดือนละครั้ง รวมทั้งหมด 6 ครั้ง ระยะเวลาเข้าร่วม
โปรแกรม 6 เดือน ในระหว่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยผู้ปุวยเบาหวานหากมีปัญหาหรือข้อสงสัย
สามารถสอบถามและขอค าแนะน าจากทีมวิจัยและทีมพ่ีเลี้ยงได้ตลอดเวลา    

 4. การจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองแต่ละครั้งประกอบด้วย (1) ให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และการดูแลตนเอง โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยสอน (computer assisted 
instruction; CAI) ชุด “เรื่องเล่าเบาหวาน” เป็นสื่อในการให้ความรู้รายกลุ่ม (2) จัดกิจกรรมเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้กระบวนการ 5 C ได้แก่ การก าหนดปัญหาสุขภาพ ตั้งเปูาหมาย
ร่วมกัน ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหา การสัญญาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง (3) การสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ โดยการประเมินความเครียด ภาวะซึมเศร้า ให้
ค าแนะน าการผ่อนคลายความเครียด ตลอดจนการส่งต่อเพ่ือการรักษาที่ถูกต้องในกรณีจ าเป็น การ
จัดกิจกรรมในกลุ่มทดลองดังตารางที่ 6  

 
3.3.2 การจัดกิจกรรมในกลุ่มควบคุม 

  1. ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มควบคุมจะได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย 
วิธีด าเนินการวิจัยตามเอกสารชี้แจงข้อมูลและค าแนะน าส าหรับอาสาสมัคร ผู้ปุวยเบาหวานรับทราบ
แล้วลงชื่อไว้เป็นหลักฐานในหนังสือยินยอมเข้าร่วมวิจัย  

 2. ทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการสาธารณสุขกลุ่มควบคุมด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ สัมภาษณ์ ตรวจร่างกาย และเจาะเลือดปริมาณ 3 มิลลิลิตร ตามแนวทางการวิจัย  

 3. ในวันที่ผู้ปุวยเบาหวานมารับการรักษาตามแพทย์นัด จะได้รับการดูแลรักษาและ
การบริการตามระบบปกติของแต่ละสถานบริการ ประกอบด้วย การตรวจร่างกาย วัดความดันโลหิต 
วัดระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร รับฟังความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ได้รับค าแนะน าและ
ค าปรึกษาในการปฏิบัติตัว รวมทั้งการติดตามผลการรักษา ตามแนวทางการบริการของแต่ละ
ศูนย์บริการสาธารณสุข   
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ศูนย์บริการสาธารณสุข 10 แห่ง (สุ่มแบบ cluster randomization) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ประเมินประสิทธิผล (effectiveness) ของโปรแกรม 
 

 
 
 
 

         ประเมินผลโปรแกรม 
 
 
 

    
 
 

  
  
 

ภาพที่ 2 วิธีด าเนินการวิจัย 

 

 

โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน ประกอบด้วย 3 มาตรการ คือ 

(1) มาตรการด้านการให้ความรู้  
(2) มาตรการด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

- ก าหนดปัญหาสุขภาพ   
- ร่วมตั้งเปูาหมายในการปฏิบัติตัว  
- ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหา  
- การสัญญาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ  

รับบริการดูแลรักษาตาม
ระบบปกติ 

 
ผู้ปุวยเบาหวานได้รับบริการ

ตามปกติในสถานบริการ
สาธารณสุขแต่ละแห่ง 

 

กลุ่มทดลอง 5 แห่ง 
(1) การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach)            
(2) การยอมรับที่จะน ารูปแบบไปประยุกต์ใช้ (adoption) 
(3) ความเหมาะสมในการด าเนินการจริง (implementation) 
(4) การด ารงอยู่ของโปรแกรม (maintenance) 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 10 แห่ง 
ระดับ HbA1c, FPG พฤติกรรมสุขภาพ ความเครียด คุณภาพชีวิต 

ประเมิน 3 ครั้ง คือ ก่อนเริ่มโครงการ เดือนที่ 3 และเดือนที่ 6  

กลุ่มทดลอง 5 แห่ง 
สุ่มเลือกผู้ปุวยเบาหวานที่
เข้าเกณฑ์ แห่งละ 40 คน 

กลุ่มควบคุม 5 แห่ง 
สุ่มเลือกผู้ปุวยเบาหวานที่
เข้าเกณฑ์ แห่งละ 40 คน 
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ตารางท่ี 6 โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มทดลอง  

กิจกรรม ระยะเวลา/ครั้ง 

ขั้นตอนที่ 1  มาตรการให้ความรู้ โดยใช้สื่อวิดีโอ (CAI) 30 นาที 

 ทดสอบความรู้ก่อนจัดกิจกรรม 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยสอน (CAI) ชุด  
“เรื่องเล่าเบาหวาน” เป็นสื่อการสอนรายกลุ่ม ครั้งละ 1 เรื่อง คือ  

ครั้งที่ 1 ความรู้เรื่องเบาหวาน   

ครั้งที่ 2 เกณฑ์ชี้วัดการควบคุมเบาหวาน 

ครั้งที่ 3 การปูองกันภาวะแทรกซ้อน      

ครั้งที่ 4 ออกก าลังกายและดูแลเท้า   
ครั้งที่ 5 อาหารส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน  

ครั้งที่ 6 การใช้ยารักษาเบาหวาน 

 

ขั้นตอนที่ 2  มาตรการสนับสนุนการดูแลตนเอง  
(self–management support)   

40 นาที 

(1) ก าหนดปัญหาสุขภาพ (constructing a problem definition) 
 ทบทวนประสบการณ์เกี่ยวกับโรคเบาหวานที่ผ่านมาทั้งในด้านบวก และ

ด้านลบ 

 แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับสมาชิกภายในกลุ่มและทีมพ่ีเลี้ยง 

 ส ารวจตนเอง วิเคราะห์ และระบุปัญหาสุขภาพท่ีตนเองเผชิญอยู่  

 

(2) ร่วมตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติตัว (collaborative goal setting) 

 ทบทวนพฤติกรรม หรือการปฏิบัติตัวที่ผ่านมาที่ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ 
และไม่สามารถบรรลุเปูาหมายการควบคุมเบาหวาน 

 ตั้งเปูาหมายในการปฏิบัติตัวที่สามารถท าได้จริง มุ่งเน้นการเปลี่ยน 
แปลงพฤติกรรมสุขภาพ  

 ทีมพ่ีเลี้ยงให้ค าแนะน าการตั้งเปูาหมายการปฏิบัติที่เหมาะสม 

(การระบุปัญหาและตั้งเปูาหมายสอดคล้องกับประเด็นการจัดกิจกรรม
ในแต่ละครั้ง เช่น กิจกรรมครั้งที่ 4 เรื่องการออกก าลังกาย ให้ผู้ปุวย
เบาหวานตั้งเปูาหมายเกี่ยวกับการออกก าลังกาย)     
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ตารางท่ี 6 โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มทดลอง (ต่อ)    

กิจกรรม ระยะเวลา/ครั้ง 

(3) ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหา (collaborative problem solving) 
 ร่วมกับทีมพ่ีเลี้ยงหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ  

 ระบุปัญหาและอุปสรรค ที่ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติได้ตามเปูาหมายที่ตั้งไว้ 
 ประสานบุคคล ครอบครัว ญาติ ที่มีส่วนให้ความช่วยเหลือเพ่ือบรรลุ

เปูาหมายที่ตั้งไว้    

 

(4) ข้อตกลงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (contracting for change) 
 เลือกแนวทางในการแก้ไขปัญหาเพ่ือบรรลุเปูาหมายที่ตั้งไว้ 
 ผู้ปุวยให้ค ามั่นสัญญาเกี่ยวกับเปูาหมายที่ตั้งไว้เพ่ือให้บรรลุผล   
 บันทึกข้อตกลงเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน เรียกว่า “พันธะสัญญา

ด้านพฤติกรรม” ที่บ่งบอกถึงสิ่งที่ผู้ปุวย(และบุคลากรด้านการแพทย์) จะ
กระท า 

 

(5) การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง (continuing support) 
 ติดตามผลการปฏิบัติตามที่ได้ตั้งเปูาหมายไว้ และกระตุ้นส่งเสริมให้เกิด

การปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ยั่งยืน 

 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประโยชน์ที่ได้จากการเข้าร่วมโปรแกรม 

 

 ขั้นตอนที่ 3  มาตรการเสริมสร้างด้านอารมณ์และจิตใจ 
 (emotional support) 

20 นาที 

 ประเมินความเครียด ภาวะซึมเศร้าของผู้ปุวยเบาหวานตามแบบประเมิน  
ค้นหาผู้ปุวยที่มีความเครียด หรือภาวะซึมเศร้า   

 ร่วมกันหาแนวทางเพ่ือแก้ไขภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า ให้ค าปรึกษาและ
แนะน าเพ่ือเกิดการผ่อนคลาย ให้การรักษาหรือส่งต่ออย่างเหมาะสมใน
กรณีจ าเป็น   

 

 ขั้นตอนที่ 4  สรุปผลการจัดกิจกรรมแต่ละครั้ง  30 นาที 

 ทดสอบความรู้หลังจัดกิจกรรม   
 สรุปผลการจัดกิจกรรม กล่าวขอบคุณที่เข้าร่วมกิจกรรม  

 นัดวัน เวลา ในการจัดกิจกรรมครั้งต่อไป    
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3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 3.4.1 แบบสอบถามผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมวิจัย มีทั้งหมด 5 ส่วน ประกอบด้วย  
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม จ านวน 13 ข้อ  
  ส่วนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน จ านวน 38 ข้อ 
ประกอบด้วยการปฏิบัติตัวของผู้ปุวย 4 ด้าน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การดูแลสุขภาพทั่วไป 
การดูแลเท้า และการออกก าลังกาย เป็นแบบสอบถามที่ทีมวิจัยสร้างขึ้นจากเอกสารวิชาการและ
รายงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง ความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 
ความสอดคล้อง และความน่าเชื่อของแบบสอบถาม ข้อค าถามที่เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวค าตอบใช้มาตร
วัดแบบลิเกิร์ตสเกล (likert scale) แบ่งเป็น 4 ระดับคือ ไม่เคยปฏิบัติเลย ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง และปฏิบัติทุกวัน ส่วนแบบวัดกิจกรรมทางกายผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถาม 
international physical activity questionnaire (IPAQ) ฉบับภาษาไทย ซึ่งแปลและศึกษาความ
เที่ยงตรง ความน่าเชื่อถือโดยแพทย์หญิงพรพิมล รัตนาวิวัฒน์พงษ์ และคณะ กองเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า พบว่ามีค่าความเที่ยงตรง spearman‖s correlation (r) เท่ากับ 0.32 
ค่าความน่าเชื่อถือโดยใช้สถิติ intraclass correlation coefficient (ICC) เท่ากับ 0.69 [80]    
  ส่วนที่ 3 แบบวัดคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยเบาหวาน จ านวน 15 ข้อ ปรับปรุงจากแบบ
วัดคุณภาพชีวิตของ  Burroughs และคณะ (2004) [81]  ค าตอบใช้มาตรวัดแบบลิเกิร์ตสเกล 
แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 1 = ไม่พอใจมาก หรือทุกครั้ง  5 = พึงพอใจมาก หรือไม่เคยเลย   
 ส่วนที่ 4 แบบวัดภาวะซึมเศร้า (patient health questionnaire; PHQ-9) ฉบับภาษาไทย 
จ านวน 9 ข้อ ค าตอบแบ่งเป็น ไม่มีเลย = 0 มีบางวันไม่บ่อย = 1 มีค่อนข้างบ่อย = 2และมีเกือบทุก
วัน = 3 ได้แปลเป็นภาษาไทยและทดสอบความเที่ยงตรง ความน่าเชื่อถือของแบบวัดโดย ศ.นพ.มา
โนช หล่อตระกูล ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าแบบวัดมีค่า
ความสอดคล้องภายใน (cronbach's alpha) เท่ากับ 0.79 ค่าความไว (sensitivity) เท่ากับ 0.53 ค่า
ความจ าเพาะ (specificity) เท่ากับ 0.98 [82] 
  ส่วนที่ 5 แบบวัดความพึงพอใจในการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 
10 ข้อ ค าตอบใช้มาตรวัดแบบลิเกิร์ตสเกล แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 1= พึงพอใจน้อยที่สุด, 5= พึงพอใจ
มากที่สุด    
 3.4.2 แบบบันทึกการตรวจร่างกายพ้ืนฐาน ได้แก่ น้ าหนัก ส่วนสูง ความดันโลหิต เส้นรอบ
เอว ผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด (HbA1c และ FPG)  
 3.4.3 แบบสอบถามผู้บริหาร/ทีมจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองในสถานบริการ 
ทั้งหมด 3 ส่วน ประกอบด้วย  
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  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  จ านวน 9 ข้อ  
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลการจัดบริการแก่ผู้ปุวยเบาหวาน  จ านวน 7 ข้อ  
  ส่วนที่ 3 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการจัดบริการแก่ผู้ปุวยเบาหวานใน
สถานบริการสาธารณสุข เป็นค าถามแบบปลายเปิด จ านวน 2 ข้อ 
 
3.5 การพัฒนาคู่มือจัดโปรแกรมและคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (CAI) 

 3.5.1 ทีมวิจัยได้ศึกษาองค์ความรู้จากเอกสาร คู่มือ รายงานวิจัย สอบถามข้อมูลจาก
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเบาหวาน และผู้ที่มีประสบการณ์ในการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยใช้รูปแบบและกระบวนการต่างๆ น ามาวิเคราะห์ 
ข้อดี ข้อจ ากัดของแต่ละรูปแบบ  
 3.5.2 ทีมวิจัยพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง ให้ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งประกอบด้วย   
แพทย์สาขาอายุรศาสตร์ พยาบาล นักโภชนากร บุคลากรสาธารณสุข ตรวจสอบความเหมาะสม 
ความถูกต้อง ครบถ้วนของเนื้อหา ด าเนินการแก้ไขและปรับปรุงข้อมูลให้สมบูรณ์ยิ่งข้ึนตามค าแนะน า    
 3.5.3 ศึกษาข้อมูลและสอบถามผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับกระบวนการ วิธีการ รูปแบบ และ
แนวทางการพัฒนาคอมพิวเตอร์ช่วยสอน   
 3.5.4 ติดต่อประสานงานกับโปรแกรมเมอร์และนักเทคโนโลยีทางการศึกษา จากคณะครุ
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์ช่วยสอน เรื่อง “เรื่องเล่าเบาหวาน” 
ตามรูปแบบที่ได้ก าหนดไว้ ให้สอดคล้องกับเนื้อหาและแนวทางการจัดกิจกรรม โดยการน าเสนอ
เนื้อหาที่มีความหลากหลายเพ่ือให้มีความน่าสนใจ เช่น การแสดงบทบาทสมมุติ การสัมภาษณ์
ผู้เชี่ยวชาญ ภาพ animation และการฝึกปฏิบัติ   
 3.5.5 น าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง และ คอมพิวเตอร์ช่วยสอน ชุด “เรื่องเล่า
เบาหวาน” ทดลองใช้ในกลุ่มผู้ปุวยชมรมเบาหวาน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และ
ผู้ปุวยเบาหวานในศูนย์บริการสารณสุข กรุงเทพมหานคร ที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการวิจัย         
 3.5.6 ปรับปรุงแก้ไขส่วนที่บกพร่องเพ่ือให้โปรแกรมมีความถูกต้อง  เหมาะสมกับ
กลุ่มเปูาหมาย ทั้งในด้านเนื้อหาและความสวยงาม ความน่าสนใจ   
 3.5.7 จัดท าคู่มือแนวทางการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน 
เพ่ือเป็นคู่มือส าหรับทีมพ่ีเลี้ยงในการจัดกิจกรรม 
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3.6 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 3.6.1 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) และความตรงตามโครงสร้าง 
(construct validity) โดยให้แพทย์ และผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเบาหวาน จ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบ
ความถูกต้อง ความครอบคลุม ความยากง่ายของเนื้อหา ความตรงตามวัตถุประสงค์ ตลอดจนให้
ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาความรู้ของโรคเบาหวาน แบบสอบถาม และขั้นตอนในการ
จัดกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน     
 3.6.2 ตรวจสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม โดยน าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปทดสอบกับ
ผู้ปุวยโรคเบาหวานในพ้ืนที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแหลมฟูาผ่า อ าเภอพระสมุทรเจดี ย์ 
จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 31 คน ประเมินความสอดคล้องภายใน (internal consistency) ของ
แบบสอบถามที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมทั้งด้านการรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย การดูแลเท้า การรับประทานยา และการดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (cronbach's alpha) เท่ากับ 0.78  
 
3.7 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 3.7.1 ทีมวิจัยประชุมชี้แจงทีมพ่ีเลี้ยงของศูนย์บริการสาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการวิจัย
เกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล สัมภาษณ์ การตรวจร่างกาย และการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด 
เพ่ือให้มีความเข้าใจถูกต้อง และตรงตามแนวทางการวิจัย  
 3.7.2 ทีมวิจัย และทีมพ่ีเลี้ยง ที่ผ่านการอบรมชี้แจง เก็บข้อมูลผู้ปุวยเบาหวานก่อนเริ่ม
โครงการวิจัย ประกอบด้วย สัมภาษณ์ผู้ปุวยตามแบบสัมภาษณ์ ตรวจร่างกายเบื้องต้น ได้แก่      ชั่ง
น้ าหนัก วัดส่วนสูง เส้นรอบเอว และความดันโลหิต ทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการสาธารณสุขเจาะเลือดส่ง
ตรวจระดับน้ าตาลในเลือด (HbA1c และ FPG) ที่ส านักงานชันสูตร ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร    
 3.7.3 ทีมพ่ีเลี้ยงในสถานบริการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง เดือนละ
ครั้ง จ านวน 6 ครั้ง รวมระยะเวลาจัดกิจกรรม 6 เดือน  
 3.7.4 ทีมวิจัย และทีมพ่ีเลี้ยง ประเมินผลตามโครงการวิจัย โดยเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งการ
สัมภาษณ์ ตรวจร่างกาย และระดับน้ าตาลในเลือด หลังเข้าร่วมโครงการวิจัยเดือนที่ 3 และ 6  
 3.7.5 หลังจากจัดกิจกรรมตามโปรแกรมครบถ้วนตามโปรแกรม ทีมวิจัยเก็บรวมรวมข้อมูล
เชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วยทีมพ่ีเลี้ยงของศูนย์บริการสาธารณสุขที่จั ดโปรแกรม 
จ านวน 5 แห่ง รวมทั้งหมด 12 คน เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองที่มีต่อผู้ปุวย
เบาหวานที่เข้าร่วมกิจกรรม และศูนย์บริการสาธารณสุข ตามกรอบประเมิน RE-AIM ได้แก่   
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  1. การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach)              
  2. การยอมรับที่จะน ารูปแบบไปประยุกต์ใช้ (adoption)             
  3. การน ารูปแบบไปด าเนินการจริงในสถานบริการสุขภาพ (implementation) 
  4. การด ารงอยู่ของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง (maintenance)   
 3.7.6 รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล เขียนรายงานและสรุปผลการศึกษา     
 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 3.8.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยเบาหวาน ระดับ HbA1c, FPG พฤติกรรมสุขภาพ ภาวะ
ซึมเศร้า คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจในการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง โดยที่ตัวแปร
ต่อเนื่องน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน พิสัย ตัวแปรกลุ่มน าเสนอด้วย
จ านวน และร้อยละ  
 3.8.2 วิเคราะห์ระดับพฤติกรรมสุขภาพ ภาวะซึมเศร้า คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจในการ
จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และแบ่งระดับ
โดยใช้คะแนนแบบอิงเกณฑ์ [83] ดังนี้    
  1. ข้อมูลระดับพฤติกรรมสุขภาพ น าคะแนนพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทาน
อาหาร (13 ข้อ) การดูแลเท้า (8 ข้อ) การดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป (10 ข้อ) น าคะแนนทุกด้านมา
รวมกัน (คะแนนเต็ม 155 คะแนน) โดยข้อค าถามท่ีเป็น Positive มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
  ไม่เคยปฏิบัติเลย   =  1 คะแนน  
  ปฏิบัติน้อยครั้ง    =  2 คะแนน     
  ปฏิบัติปานกลาง   =  3 คะแนน 
  ปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่   =  4 คะแนน   
  ปฏิบัติทุกครั้ง     =  5 คะแนน    
ข้อค าถามท่ีเป็น Negative มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
  ไม่เคยปฏิบัติเลย   =  5 คะแนน  
  ปฏิบัติน้อยครั้ง    =  4 คะแนน         
  ปฏิบัติปานกลาง   =  3 คะแนน 
  ปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่   =  2 คะแนน   
  ปฏิบัติทุกครั้ง     =  1 คะแนน 
 แบ่งระดับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเป็น 3 ระดับ ดังนี้  
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คะแนนต่ ากว่า  93  คะแนน  (<60%)  หมายถึง มีพฤติกรรมสุขภาพระดับต่ า 
คะแนน     93 – 123 คะแนน (60 – 79%) หมายถึง มีพฤติกรรมสุขภาพระดับปานกลาง   
คะแนน    124 – 155 คะแนน (≥ 80%) หมายถึง มีพฤติกรรมสุขภาพระดับดี 
  2. ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย น าคะแนนคุณภาพชีวิตในแต่ละข้อค าถามมา
รวมกัน (คะแนนเต็ม 75 คะแนน) มีเกณฑ์การแบ่งระดับคุณภาพชีวิตดังนี้  
คะแนนต่ ากว่า  45 คะแนน (<60%)  หมายถึง คุณภาพชีวิตต่ า 
คะแนน     45 – 59 คะแนน (60 – 79%) หมายถึง คุณภาพชีวิตปานกลาง  
คะแนน    60 คะแนนขึ้นไป (≥ 80%) หมายถึง คุณภาพชีวิตสูง 
  3. ข้อมูลระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ปุวยเบาหวาน น าคะแนนภาวะซึมเศร้ในแต่ละข้อ
ค าถามมารวมกัน (คะแนนเต็ม 27 คะแนน) มีเกณฑ์การแบ่งระดับ ดังนี้  
 ระดับคะแนน 0 – 4   คะแนน  หมายถึง ไม่มีอาการ 
 ระดับคะแนน 5 – 8   คะแนน  หมายถึง มีอาการเล็กน้อย ไม่ถึงขั้นเครียด 
 ระดับคะแนน 9 – 14 คะแนน  หมายถึง มีภาวะเครียดเล็กน้อย  
 ระดับคะแนน 15 – 19 คะแนน  หมายถึง มีภาวะเครียดปานกลาง  
 ระดับคะแนน 20 คะแนนขึ้นไป  หมายถึง มีภาวะเครียดรุนแรง  
  4. ข้อมูลความพึงพอใจ น าคะแนนความพึงพอใจในแต่ละข้อค าถามมารวมกัน 
(คะแนนเต็ม 50 คะแนน) มีเกณฑ์การแบ่งระดับความพึงพอใจดังนี้  
คะแนน  ต่ ากว่า 30  คะแนน (<60%)  หมายถึง มีความพึงพอใจระดับต่ า 
คะแนน     30 – 39  คะแนน  (60 – 79%) หมายถึง มีความพึงพอใจระดับปานกลาง   
คะแนน     40 – 50  คะแนน ( ≥80%)  หมายถึง มีความพึงพอใจภาพระดับดี 
 3.8.3 ผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง ประเมินโดยใช้ RE-AIM ประกอบด้วย      
  1. การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach) ประเมินในศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัด
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่ง พิจารณาจากกลุ่มเปูาหมายที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์คัดเลือกมีความสนใจที่จะเข้าร่วมโปรแกรมฯ (participation rate) ค านวณโดยใช้สูตร  
   จ านวนผู้ปุวยที่สนใจเข้าร่วมโปรแกรมฯ  x 100  
                     จ านวนผู้ปุวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือก   
  2. ประสิทธิผล (effectiveness) ประเมินจากความแตกต่างของระดับ HbA1c, 
FPG พฤติกรรมสุขภาพ คุณภาพชีวิต และความเครียด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมโดยใช้สถิติ independent t-test  ประเมินผลลัพธ์ในเดือนที่ 3 และ เดือนที่ 6 โดยใช้
สถิติ ANCOVA ซึ่งควบคุมตัวแปร อายุ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การมีโรคแทรกซ้อน สถานภาพ
สมรส สิทธิการรักษาพยาบาล และค่าก่อนเข้าร่วมโครงการ (baseline) ของตัวแปรผลลัพธ์นั้น และ
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วิเคราะห์ผลลัพธ์ที่มีการวัดซ้ าตลอดระยะเวลาศึกษา คือ ก่อนเข้าร่วมโครงการ หลังเข้าร่วมโครงการ
เดือนที่ 3 และ 6 โดยใช้สถิติ Generalized Estimating Equation (GEE) 
  3. การยอมรับ (adoption) ประเมินในศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัดโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่ง ประเมินจาก 
   3.1 จ านวนศูนย์บริการสาธารณสุขที่ใช้โปรแกรมมีการยอมรับที่จะน า
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปด าเนินการต่อในสถานบริการ  
   3.2 ความพึงพอใจในการจัดโปรแกรมฯของผู้ปุวยเบาหวาน 
  4. การน ารูปแบบไปด าเนินการ ( implementation) ประเมินในศูนย์บริการ
สาธารณสุขที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่ง พิจารณาความเหมาะสม ความ
สะดวก ความยากง่าย ประโยชน์ และอุปสรรคในการน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปใช้จริง 
น าเสนอโดยการพรรณนาข้อมูลในแต่ละประเด็น   
  5.  การด ารงอยู่ของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง (maintenance) ประเมินใน
ศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่ง     
   5.1 จ านวนศูนย์บริการสาธารณสุขที่มีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง   
   5.2 ร้อยละของผู้ปุวยที่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น  
 
3.9 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

 การวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ของคณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร 
ซึ่งการท าวิจัยครั้งนี้ด าเนินการตามหลักจริยธรรมสากล และตามค าประกาศเฮลซิงกิ ดังนี้ 
 3.9.1 การเคารพสิทธิของอาสาสมัคร ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับ
โครงการวิจัย วัตถุประสงค์ วิธีด าเนินการวิจัย ข้อปฏิบัติในการเข้าร่วมโครงการ ข้อดี ข้อเสีย และ
ประโยชน์จากการเข้าร่วมโครงการ เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ ผู้เข้าร่วม
โครงการต้องยินยอมด้วยความสมัครใจ มีสิทธิที่จะปฏิเสธการเข้าร่วมโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา 
อาสาสมัครที่ร่วมในโครงการวิจัยนี้จะไม่มีข้อผูกมัดใดๆกับทางโครงการ สามารถออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่ออาสาสมัคร  
 3.9.2 การรักษาความลับ โดยผู้วิจัยได้วางมาตรการเพ่ือปกปิดข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วม
ศึกษาไว้เป็นความลับ กล่าวคือผู้วิจัยจะใช้เพียงเลขรหัสของโครงการฯ และจะน าเสนอข้อมูลเพ่ือ
ประโยชน์ทางวิชาการในลักษณะภาพรวมจะเปิดเผยเฉพาะผลสรุปการวิจัยเท่านั้น ข้อมูลของผู้ปุวยจะ
ถูกเก็บไว้ในฐาน ข้อมูลที่มีรหัสผ่าน และเข้าถึงเฉพาะทีมวิจัยหรือพ่ีเลี้ยงที่จัดโปรแกรม 
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 3.9.3 ความยุติธรรม กล่าวคือ สถานบริการจะถูกสุ่มให้ได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเอง เพ่ือความเสมอภาคในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ 
 3.9.4 ความซื่อสัตย์ โดยด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนและระเบียนวิธีการวิจัยที่ได้น าเสนอไว้ 
และน าเสนอข้อมูลที่ได้ตามความเป็นจริงเท่านั้น 
 3.9.5 ความประพฤติดี ค านึงถึงความปลอดภัยของอาสาสมัคร มีการอ้างอิงถึงหลักฐานทาง
วิชาการ 
 3.9.6 ละเว้นความประพฤติชั่ว ไม่กระท าการใดๆ ให้เกิดความเสียหายและกระทบต่อ
ร่างกายและจิตใจของอาสาสมัคร 
 
3.10 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและแนวทางแก้ไข 

 3.10.1 อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการน้อยกว่าที่คาดไว้ในระยะเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยขยายเวลา 
และ/หรือ ปรับเพ่ิมจ านวนวันในการนัดกลุ่มต่อสัปดาห์เพ่ิมขึ้น ประชาสัมพันธ์โปรแกรมให้เข้าถึง
กลุ่มเปูาหมายมากที่สุด โดยใช้วิธีการที่หลากหลาย เช่น แผ่นพับ ปูายประชาสัมพันธ์ ทาง Internet 
รวมทั้งขอความร่วมมือจากสถานบริการสุขภาพในการกลั่นกรอง คัดเลือก ลงทะเบียน ( Recruit) 
ผู้สนใจ        
 3.10.2 ผู้เข้าร่วมศึกษาออกจากการวิจัยก่อนก าหนด (Drop out) ศูนย์บริการสาธารณสุข
ไม่ได้มีการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง ผู้วิจัยใช้วิธีการสร้างความผูกพันต่อการร่วม
โครงการ การติดตาม และให้ค าปรึกษาเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง การสร้างสัมพันธภาพที่ดี การจัด
สิ่งแวดล้อมที่อ านวยความสะดวกแก่อาสาสมัครที่เข้าร่วมศึกษา       
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บทที่ 4  
 

ผลการศึกษา 
 

การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง ส าหรับผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่รับบริการในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร โดยการประยุกต์ใช้ RE-AIM model เพ่ือ
ประเมินผลการจัดโปรแกรม ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 6 ส่วน ดังนี้  

4.1 ลักษณะของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโครงการวิจัย  
4.2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษา (effectiveness) ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม

สนับสนุนการดูแลตนเอง (DSMS) และกลุ่มที่ได้รับบริการตามระบบปกติ (usual care) 
4.3 การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach)  
4.4 การยอมรับ (adoption) ที่จะน าโปรแกรมไปด าเนินการ และความพึงพอใจในการจัด

โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง  
4.5 การน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปด าเนินการ (implementation)   
4.6 การด ารงอยู่ของโปรแกรม (maintenance) 

 
4.1 ลักษณะของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโครงการวิจัย  

 4.1.1 ข้อมูลทั่วไป  
 ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด จ านวน 403 คน โดยเป็นอาสาสมัคร
กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 203 คน และได้รับการดูแลตนเองตาม
ระบบปกติ (usual care) จ านวน 200 คน เมื่อด าเนินโครงการเป็นเวลา 3 เดือน มีผู้ปุวย 25 คน คิด
เป็น 6.2% ที่ขาดหายไปจากการศึกษา (กลุ่มทดลอง 9 คน และกลุ่มควบคุม 16 คน) เนื่องจากย้ายที่
อยู่ไปต่างจังหวัด จ านวน 12 คน ย้ายไปรับบริการที่โรงพยาบาลอ่ืนตามสิทธิการรักษาพยาบาล 
จ านวน 6 คน ไม่สามารถติดต่อได้ จ านวน 5 คน และเสียชีวิต จ านวน 2 คน (ไม่เกี่ยวข้องกับ
โรคเบาหวาน) เมื่อด าเนินโครงการวิจัยครบ 6 เดือน มีผู้ปุวยที่อยู่ในการศึกษาและได้รับการ
ประเมินผล ในกลุ่มได้รับโปรแกรมฯ จ านวน194 คน คิดเป็น 95.6% กลุ่มบริการตามระบบปกติ 
จ านวน 184 คน คิดเป็น 92.0%  ดังภาพที่ 3   
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ภาพที่ 3 การสุ่มตัวอย่าง และจ านวนผู้ปุวยที่เข้าร่วมโครงการตลอดระยะเวลาด าเนินโครงการวิจัย 
 
   ผู้ปุวยเบาหวานทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่มีคุณลักษณะทั่วไปใกล้เคียงกัน มีเพียงสถานภาพสมรส 
และสิทธิในการรักษาพยาบาลที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ดังตารางที่ 7     
 ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองมีอายุเฉลี่ย 61.1 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง 76.4% สถานภาพสมรส 69.5% นับถือศาสนาพุทธ 86.2% รายได้ของครอบครัวค่อนข้างจะ
แตกต่างกันมาก โดยมีมัธยฐานรายได้ 8,500 บาทต่อเดือน (พิสัย 1,000 – 100,000 บาท) รายได้
เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บออม คิดเป็น 46.8%  ส่วนใหญ่ใช้สิทธิประกันสุขภาพในการรักษาพยาบาล 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 
10 แห่ง 

สุ่มอย่างง่าย 
(Simple randomization) 

กลุ่มทดลอง 
5 แห่ง 

กลุ่มควบคุม 
5 แห่ง 

ผู้ปุวยกลุ่มทดลอง 
203 คน 

ผู้ปุวยกลุ่มควบคุม 
200 คน 

 

195 คน (96.1%) 
ติดตาม 3 เดือน 

189 คน (94.5%) 
ติดตาม 3 เดือน 

194 คน (95.6%) 
ติดตาม 6 เดือน 

184 คน (92.0%) 
ติดตาม 6 เดือน 

สุ่มอย่างง่าย สุ่มอย่างง่าย 

- ย้ายที่อยู่ 8 คน 
- ย้ายที่อยู่ 4 คน 
- รักษาที่อ่ืน 5 คน 
- ติดต่อไม่ได้ 2 คน 
 

- รักษาที่อ่ืน 1 คน - ติดต่อไม่ได้ 3 คน 
- เสียชีวิต 2 คน 
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87.7 % มีเพียง 9 คน ที่ปัจจุบันยังสูบบุหรี่ และมี 11 คนยังดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่เป็น
เบาหวานต่ ากว่า 5 ปี 40.3% (พิสัย 3 เดือน – 40 ปี) มีโรคแทรกซ้อน 77.3% ผู้ปุวยมากกว่าครึ่งที่มี
โรคความดันโลหิตสูง 61.1% และไขมันในเลือดสูง 35.0% ดังตารางที่ 7     
 ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มที่ได้รับบริการตามระบบปกติมีอายุเฉลี่ย 61.5 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
77.0% สถานภาพสมรส 55.0% นับถือศาสนาพุทธ 90.5% รายได้ของครอบครัวค่อนข้างจะแตกต่าง
กันมาก โดยมีค่ามัธยฐานรายได้ 10,000 บาทต่อเดือน สูงกว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย (พิสัย 1,000 – 
60,000 บาท) การศึกษาระดับประถมศึกษา 60.5% ส่วนใหญ่ใช้สิทธิประกันสุขภาพในการ
รักษาพยาบาล 77.5 % มีเพียง 11 คน ที่ปัจจุบันยังสูบบุหรี่ โดยสูบบุหรี่เฉลี่ย 8.3 มวนต่อวัน และมี
ผู้ปุวย 17 คนที่ยังดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานต่ ากว่า 5 ปี คิดเป็น 36.0% (พิสัย 
4 เดือน – 40 ปี) มีโรคแทรกซ้อน 77.5% ผู้ปุวยมากกว่าครึ่งที่มีโรคความดันโลหิตสูง 61.5% และ
ไขมันในเลือดสูง 37.5% ดังตารางที่ 7        
  
ตารางท่ี 7 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมโครงการวิจัย  

ลักษณะ 
DSMS program 

(n = 203) 
usual care 
(n = 200) 

P-value 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  

อายุ (ปี)      
     ต่ าสุด – สูงสุด  33 – 79 26 – 80  

     ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 61.1   9.6 61.5  9.7 0.682† 
     20 – 49 ปี   22 (10.9) 23 (11.5) 0.929   
     50 – 60 ปี 77 (37.9) 72 (36.0)  
     > 60     ปี  104 (51.2) 105 (52.5)  
เพศ      
     ชาย 48 (23.6) 46 (23.0) 0.878 
     หญิง 155 (76.4) 154 (77.0)  
สถานภาพสมรส       
     โสด 23 (11.3) 27 (13.5) 0.008 
     สมรส  141 (69.5) 110 (55.0)  
     ม่าย / หย่า  39 (19.2) 63 (31.5)  
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมโครงการวิจัย (ต่อ)   

ลักษณะ 
DSMS program 

(n = 203) 
usual care 
(n = 200) 

P-value 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  
ศาสนา       
     พุทธ 175 (86.2) 181 (90.5) 0.179 
     อิสลามและคริสต์ 28 (13.8) 19 (9.5)  
ระดับการศึกษา    n = 401      
     ไม่ได้เรียนหนังสือ 18 (8.9) 22 (11.0) 0.830 
     ประถมศึกษา 130 (64.7) 121 (60.5)  
     มัธยมศึกษา /ปวช./ปวส. 46 (22.9) 49 (24.5)  
     สูงกว่ามัธยมศึกษา /ปวช./ปวส.  7 (3.5) 8 (4.0)  
อาชีพ         
     รับจ้างทั่วไป  40 (19.7) 33 (16.5) 0.235 
     แม่บ้าน/พ่อบ้าน  106 (52.2) 106 (53.0)  
     ค้าขาย /ธุรกิจส่วนตัว  44 (21.7) 42 (21.0)  
     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ  8 (3.9) 6 (3.0)  
     อ่ืนๆ  5 (2.5) 13 (6.5)  
รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน)  n = 371 
     ต่ าสุด – สูงสุด  1,000–100,000 1,000–60,000  
     มัธยฐาน  
     พิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) 

8,500 
(5,000–15,500) 

10,000 
(6,000–20,000) 

0.221‡   

รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน)        
     <10,000              บาท/เดือน 97 (52.7) 85 (45.5) 0.300 
     10,000 – 20,000 บาท/เดือน 61 (33.2) 76 (40.6)  
     > 20,000             บาท/เดือน 26 (14.1) 26 (13.9)  
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมโครงการวิจัย (ต่อ)   

ลักษณะ 
DSMS program 

(n = 203) 
usual care 
(n = 200) 

P-value 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  
รายได้ของครอบครัวเพียงพอ      

     ไม่เพียงพอ 58 (28.6) 54 (27.0) 0.851 
     เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บออม  95 (46.8) 92 (46.0)  
     เพียงพอและเหลือเก็บออม 50 (24.6) 54 (27.0)  
สิทธิการรักษาพยาบาล      
     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 11 (5.4) 15 7.5) 0.018 
     บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) 178 (87.7) 155 (77.5)  
     จ่ายเอง/ประกันสังคม 14 (6.9) 30 (15.0)  
ออกก าลังกายเป็นประจ า       
     ไม่ใช่ 74 (36.5) 62 (31.0) 0.260 
     ใช่  129 (63.5) 138 (69.0)  
การสูบบุหรี่       
     ไม่เคยสูบ 181 (89.2) 172 (86.0) 0.458 
     เคยสูบแต่เลิกแล้ว 13 (6.4) 17 (8.5)  
     ปัจจุบันสูบ  9 (4.4) 11 (5.5)  
           สูบ (มวน/วัน) n = 20        
           ต่ าสุด – สูงสุด  2 – 20 1 – 12  

           เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  7.9  5.6 8.3  3.6  

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์         
     ไม่เคยดื่ม 176 (86.7) 160 (80.0) 0.119 
     เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 16 (7.9) 23 (11.5)  
     ปัจจุบันดื่ม  11 (5.4) 17 (8.5)  
           ด่ืม (แก้ว/เดือน) n = 28        
           ต่ าสุด – สูงสุด  1 – 4 1 – 8  

           เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  2.2  1.1 2.1  1.9  
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมโครงการวิจัย (ต่อ)   

ลักษณะ 
DSMS program 

(n = 203) 
usual care 
(n = 200) 

P-value 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (ปี)  n = 401   
     ต่ าสุด – สูงสุด  3 เดือน – 40 ปี 4 เดือน – 40 ปี  
     มัธยฐาน (ปี)  7 8 0.258‡  
     พิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR)   4 – 10 5 – 13  
     ≤ 5        ปี  81 (40.3) 72 (36.0) 0.293 
     6 – 10   ปี   71 (35.3) 62 (31.0)  
     11 – 15 ปี 21 (10.5) 30 (15.0)  
     > 15     ปี  28 (13.9) 36 (18.0)  
โรคแทรกซ้อน/โรคประจ าตัวอื่นๆ       
     ไม่มี 46 (22.7) 45 (22.5) 0.883 
     มี  157 (77.3) 155 (77.5)  
โรคความดันโลหิตสูง (HT)    
     ไม่มี 79 (38.9) 77 (38.5) 0.950 
     มี  124 (61.1) 123 (61.5)  
ไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia)      
     ไม่มี 132 (65.0) 125 (62.5) 0.651 
     มี  71 (35.0) 75 (37.5)  
โรคหัวใจ      
     ไม่มี 194 (95.6) 188 (94.0) 0.479 
     มี  9 (4.4) 12 (6.0)  

เปรียบเทียบตัวแปรกลุ่มโดยใช้ 2 test  
†เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยโดย independent t-test; ‡ Mann-Whitney U test   
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4.1.2 ผลการตรวจร่างกายและระดับน้ าตาลในเลือดก่อนเข้าร่วมโครงการ   
 จากการตรวจร่างกายเบื้องต้นได้แก่ น้ าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว ความดันโลหิต และวัด
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FPG) น้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) ก่อนเข้าร่วมโครงการ
พบว่า ผู้ปุวยทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณ์คล้ายคลึงกัน (p-value > 0.05) โดยที่กลุ่มได้รับโปรแกรมและกลุ่ม
ได้รับบริการตามปกติมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 27.4 และ 26.7 กก./เมตร2 ตามล าดับ ส่วนใหญ่อยู่
ระดับอ้วนระดับ 1 คิดเป็น 42.8% และ 41.9% เส้นรอบเอวเกินมาตรฐาน 74.4% และ 77.0. % 
ความดันโลหิตเมื่อหัวใจคลายตัว เฉลี่ย 78.4 และ 79.2 มม.ปรอท ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FPG) เฉลี่ย 165.7 และ 163.1 มก./ดล HbA1c เฉลี่ย 8.2% และ 8.5% แต่พบว่า ค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตเมื่อหัวใจบีบตัว กลุ่มได้รับโปรแกรมจะสูงกว่ากลุ่มควบคุม (140.1 และ 135.3 มม.
ปรอท, p-value = 0.012) ดังตารางที่ 8   
 
ตารางท่ี 8 ผลตรวจทางสรีระและระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ปุวยเบาหวานก่อนเข้าร่วมโครงการ   

ลักษณะ 
DSMS program 

(n = 203) 
usual care 
(n = 200) 

P-
value† 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  
ดัชนีมวลกาย   (กก./เมตร2)  n = 399   
     ต่ าสุด – สูงสด  16.2 – 49.6 17.8 – 42.0  

     เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 27.4  4.8 26.7  4.6 0.105 

      22.9          (ปกต)ิ 29 (14.4) 43 (21.7) 0.258 
     23.0 – 24.9   (น้ าหนักเกิน)  38 (18.9) 33 (16.7)  
     25 – 29.9      (อ้วนระดับ 1) 86 (42.8) 83 (41.9)  
     30.0            (อ้วนระดับ 2) 48 (23.9) 39 (19.7)  
เส้นรอบเอว  (ซม.)       
     ต่ าสุด – สูงสด  65 – 140 69 – 182  

     เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 90.6  10.9 91.5  12.3 0.415 

     ปกต ิ 52 (25.6) 46 (23.0) 0.541 
     เกินมาตรฐาน  151 (74.4) 154 (77.0)  
ความดันโลหิตเมื่อหัวใจบีบตัว  (มม.ปรอท)   
     ต่ าสุด – สูงสด  89 – 177 98 – 189  

     เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 140.1  20.1 135.3 18.0 0.012 
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ตารางท่ี 8 ผลตรวจทางสรีระและระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ปุวยเบาหวานก่อนเข้าร่วมโครงการ (ต่อ)   

ลักษณะ 
DSMS program 

(n = 203) 
usual care 
(n = 200) 

P-value† 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  
ความดันโลหิตเมื่อหัวใจคลายตัว  (มม.ปรอท)    
     ต่ าสุด – สูงสด  52 – 138 61 – 154  

     เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 78.4  12.8 79.2  13.5 0.551 

Fasting plasma glucose (มก./ดล.)    
     ต่ าสุด – สูงสด  87 – 366 71 – 325  

     เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 165.7  48.9 163.1  43.2 0.583 

Hemoglobin A1c (%)         
     ต่ าสุด – สูงสด  6.4 – 13.7 6.5 – 13.1  

     เฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.2  1.5 8.5  1.6 0.160 

†เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยโดย Independent t-test 
 
 4.1.3 พฤติกรรมสุขภาพ 
    ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มได้รับโปรแกรม และกลุ่มได้รับบริการแบบปกติ
มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การดูแลเท้า และการดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไปไม่แตกต่าง
กัน (p-value > 0.05) ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารอยู่ในระดับดี (38.9% และ 
35.5% ตามล าดับ) การดูแลเท้าระดับดี (68.0% และ 71.5% ตามล าดับ) และการดูแลสุขภาพ
อนามัยทั่วไประดับดี (71.9% และ 68.0% ตามล าดับ) ดังตารางที่ 9     
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ตารางท่ี 9 ระดับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานก่อนเข้าร่วมโครงการ  

พฤติกรรมสุขภาพ DSMS program usual care p-value 
 จ านวน (%) จ านวน (%)  

ด้านการรับประทานอาหาร (เต็ม 65 คะแนน)     
     ต่ าสุด – สูงสุด  31 – 61 37 – 61  

     เฉลี่ย  SD 49.5  5.6 49.5  4.9 0.988 ¶ 

     ต่ า 8 (3.9) 2 (1.0) 0.105‡ 
     ปานกลาง 116 (57.1) 127 (63.5)  
     ดี 79 (38.9) 71 (35.5)  
ด้านการดูแลเท้า (เต็ม 40 คะแนน)    
     ต่ าสุด – สูงสุด  13 – 40 12 – 40  

     เฉลี่ย  SD 39.9  5.9 33.7  5.6 0.165 §  

     ต่ า 19 (9.4) 14 (7.0) 0.630‡ 
     ปานกลาง 46 (22.7) 43 (21.5)  
     ดี 138 (68.0) 143 (71.5)  
ด้านการดูแลสุขภาพท่ัวไป (เต็ม 50 คะแนน)   
     ต่ าสุด – สูงสุด  24 – 50 18 – 50  

     เฉลี่ย  SD 41.8  5.4 41.9  5.5 0.916 § 

     ต่ า 7 (3.4) 2 (1.0) 0.111 † 
     ปานกลาง 50 (24.6) 62 (31.0)  
     ดี 146 (71.9) 136 (68.0)  
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม (คะแนนเต็ม 155)   
     ต่ าสุด – สูงสุด  79 – 148 82 – 148  

     เฉลี่ย  SD 124.2  12.6 125.1  10.9 0.448 ¶ 

     ต่ า 8 (3.9) 2 1.0 0.105† 
     ปานกลาง 116 (57.1) 127 63.5  
     ดี 79 (38.9) 71 35.5  

SD: Standard deviation (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
¶ เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยด้วย Independent t-test;  

§ เปรียบเทียบค่ามัธยฐานด้วย Mann-Whitney U test; † เปรียบเทียบตัวแปรกลุ่มด้วย 2 test  
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4.2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษา (Effectiveness) ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุน
การดูแลตนเอง (DSMS) และกลุ่มที่ได้รับบริการตามปกติ (Usual care) 

 4.2.1 ระดับน้ าตาลในเลือด 
  1. ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c)  
  เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 3 พบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองมีระดับ HbA1c ลดลงมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ –0.3% (95% CI = –0.5 ถึง –
0.1, p-value = 0.003) เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการ 6 เดือน พบว่ากลุ่มได้รับโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองมีระดับ HbA1c ลดลงมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ –0.2% (95% CI 
= –0.4 ถึง –0.1, p-value = 0.283) ดังตารางที่ 10  
    ประเมินผลหลังด าเนินโครงการวิจัยเสร็จสิ้น ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม   
ได้รับการประเมินระดับ HbA1c จ านวน 194 คน คิดเป็น 95.6% พบว่ามีระดับ HbA1c ≤ 7% 
จ านวน 60 คน คิดเป็น 30.8%  ส่วนผู้ปุวยกลุ่มที่ได้รับบริการตามระบบปกติ ได้รับการประเมินระดับ 
HbA1c จ านวน 184 คน คิดเป็น 92.0% พบว่ามีระดับ HbA1c ≤ 7.0% จ านวน 43 คน คิดเป็น 
23.4%  แต่อย่างไรก็ตามสัดส่วนทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 
0.106) ดังภาพที่ 4  
  2. ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FPG)   
  เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 3 พบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองมีระดับ FPG ลดลงมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ – 5.9 มก./ดล. (95% CI =     –
14.2 ถึง 2.3, p-value = 0.156) เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการ 6 เดือน พบว่ากลุ่มได้รับโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองมีระดับ FPG ลดลงมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ 14.1มก./ดล. (95% 
CI = –22.2 ถึง –6.1, p-value = 0.001) ดังตารางที่ 10  
    ประเมินผลหลังด าเนินโครงการวิจัยเสร็จสิ้น ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม   
ได้รับการประเมินระดับ FPG จ านวน 195 คน คิดเป็น 96.1% พบว่ามีระดับ FPG ลดลง จ านวน 
123 คน คิดเป็น 63.1% ส่วนผู้ปุวยกลุ่มที่ได้รับบริการตามระบบปกติ ได้รับการประเมินระดับ FPG 
จ านวน 184 คน คิดเป็น 92.0% พบว่ามีระดับ FPG  ลดลงต่ า จ านวน 109 คน คิดเป็น 59.2%  
สัดส่วนทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.002) เมื่อพิจารณาสัดส่วน
ของผู้ปุวยที่สามารถลดระดับ FPG ได้ตามเกณฑ์ (ต่ ากว่า 130 มก./ดล.) พบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรม 
จ านวน 195 คน ลดได้ตามเกณฑ์ จ านวน 59 คน คิดเป็น 30.3% กลุ่มได้รับบริการระบบปกติ 
จ านวน 185 คน ลดได้ตามเกณฑ์ จ านวน 38 คน คิดเป็น 20.5% สัดส่วนการลดลงของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.03) ดังภาพที ่5 
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4.2.2. พฤติกรรมสุขภาพ   
 เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 3 พบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม (การรับประทานอาหาร การดูแลเท้า การดูแลสุขภาพ
อนามัยทั่วไป) เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ 4.1 คะแนน (95% CI=2.3 ถึง 6.0, p-
value<0.001) หลังเข้าร่วมโครงการ 6 เดือน พบว่ากลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองมี
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ 5.5 คะแนน (95% CI=3.6 ถึง 
7.5, p-value<0.001) ดังตารางที่ 10  
 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมสุขภาพแต่ละข้อว่าพบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองมีพฤติกรรมดีกว่ากลุ่มได้รับบริการระบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่องการรับประทาน
อาหารตรงเวลา และครบ 3 มื้อ (p-value=0.021) กินอาหารจุบจิบระหว่างมื้อ (p–value=0.024) 
การกินผักอย่างน้อยวันละ 4 ทัพพี (p-value=0.025) กินอาหารที่ใส่กะทิ เนย หรือครีม (p-value = 
0.001) ดื่มน้ าอัดลม กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง (p-value=0.003) กินอาหารรสเค็ม (p-value< 0.001) 
ทบทวนตนเองว่ากินอาหารมากหรือน้อยเกินไป (p-value<0.001) การไม่ลืมกินยา (p-value 
=0.001) กินยาเบาหวานตรงเวลา (p-value=0.008) และมีอาการผิดปกติจากน้ าตาลในเลือดสูง 
(p-value =0.002)  
 
 4.2.3 ภาวะซึมเศร้า   
   เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 3 พบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติ 0.9 คะแนน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (95% CI=0.4 ถึง 1.5, p-value=0.001) เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการ 6 เดือน 
พบว่ากลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองมีค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับ
บริการแบบปกติ 0.2 คะแนน แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI= –0.5 ถึง 0.9, p-value=0.598) 
ดังตารางที่ 10 อย่างไรก็ตามพบว่าทั้งสองกลุ่มมีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลง และ ความแตกต่างเฉลี่ย
ค่อนข้างน้อยแม้จะมีนัยส าคัญในเดือนที่ 3  
   ผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมโปรแกรมส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า จากการสอบถามผู้ปุวย
เบาหวานถึงความรู้สึกกังวลใจที่ต้องเผชิญกับโรคเบาหวาน ส่วนใหญ่สามารถปรับตัวและยอมรับกับ
สภาวะที่ต้องเผชิญกับปัญหาและการดูแลรักษาได้เป็นอย่างดี เนื่องจากเห็นว่าประชาชนเป็น
โรคเบาหวานเพิ่มขึ้น ครอบครัว เพื่อนบ้าน หรือคนในชุมชนมักจะปุวยเป็นโรคเบาหวานมากขึ้น ท าให้
ไม่รู้สึกเครียดหรือวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ไม่รู้สึกว่าตนเองต้องเป็นภาระแก่ครอบครัว หรือไม่
สามารถท างาน ท ากิจวัตรประจ าวันได้ รวมทั้งมียารักษาและความก้าวหน้าทางการแพทย์พัฒนา
สูงขึ้น การมารับบริการใน ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร มีความสะดวก สถานบริการใกล้
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บ้าน และผู้มารับบริการไม่แออัดคับคั่งเหมือนไปรับบริการที่โรงพยาบาล ส่วนใหญ่จะมีความกังวลว่า
ต้องรับประทานยาเป็นเวลานานหรือตลอดชีวิต อาจมีภาระเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาต่อไป  
แต่ปัญหาที่ท าให้ผู้ปุวยเบาหวานรู้สึกเครียด วิตกกังวลใจ และส่งผลถึงภาวะซึมเศร้าจะเกิดจากปัญหา
ในครอบครัว และภาวะเศรษฐกิจ  ซึ่งอาจต้องใช้เวลาค่อนข้างนานในการแก้ไขปัญหา    
 

4.2.4 คุณภาพชีวิต  
   เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 3 พบว่า กลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับบริการระบบปกติ 1.4 คะแนน (95% CI 
= –0.7 ถึง 3.6, p-value=0.201) เมื่อติดตามหลังเข้าร่วมโครงการ 6 เดือน พบว่ากลุ่มได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับบริการระบบปกติ 
2.6 คะแนน (95% CI=1.4 ถึง 3.8, p-value<0.001) ดังตารางที่ 10  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4 ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานที่มีน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) ≤ 7% เปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 
 
 
 

 

p-value=0.047 p-value=0.106 
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ภาพที่ 5 ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานที่มีน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FPG) ≤130 มก./ดล. 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบผลลัพธ์ของผู้ปุวยเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ  

ตัวแปรหลัก กลุ่มได้รับ 
DSMS program 

กลุ่มได้รับ 
usual care 

adjusted mean 
difference‡ 

p-value¶ 

 ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) (95% CI)  

ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c), %   
ก่อนเข้าโครงการ 
3 เดือน 
6 เดือน 

8.2 
7.9 
7.8 

(1.5) 
(1.5) 
(1.4) 

8.5 
8.4 
8.2 

(1.6) 
(1.7) 
(1.8) 

 
–0.3 (–0.5, –0.1) 
–0.2 (–0.4, 0.1) 

0.160 
0.003 
0.283 

ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FPG)  มก./ดล.    
ก่อนเข้าโครงการ
3 เดือน 
6 เดือน 

165.7 
157.5 
149.5 

(48.9) 
(48.7) 
(32.4) 

163.1 
162.7 
162.4 

(43.2) 
(49.9) 
(50.9) 

 
–5.9 (–14.2,  2.3) 
–14.1 (–22.2, –6.1) 

0.583 
0.156 
0.001 

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม† (คะแนน)    
ก่อนเข้าโครงกา 
3 เดือน 
6 เดือน 

124.4 
130.7 
135.9 

(12.5) 
(9.8) 
(10.5) 

125.1 
126.9 
130.5 

(10.9) 
(10.9) 
(10.2) 

 
4.1 (2.3, 6.0) 
5.5 (3.6, 7.5) 

0.569 
<0.001 
<0.001 

 

p-value=0.272 
p-value=0.030 
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบผลลัพธ์ของผู้ปุวยเบาหวานก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ (ต่อ)  
ตัวแปรหลัก กลุ่มได้รับ 

DSMS program 
กลุ่มได้รับ 

usual care 
adjusted mean 

difference‡ 
p-value¶ 

 ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) (95% CI)  

ภาวะซึมเศร้า (คะแนน)    
ก่อนเข้าโครงการ 
3 เดือน 
6 เดือน 

4.3 
4.4 
3.5 

(4.1) 
(3.3) 
(3.2) 

5.1 
3.8 
3.4 

(4.2) 
(3.5) 
(3.9) 

 
0.9 (0.4, 1.5) 
0.2 (–0.5, 0.9) 

0.051 
0.001 
0.598 

คุณภาพชีวิต (คะแนน)   
ก่อนเข้าโครงการ 
3 เดือน 
6 เดือน 

58.4 
62.1 
64.1 

(6.2) 
(6.1) 
(5.8) 

60.1 
61.8 
62.4 

(6.2) 
(14.2) 
(6.8) 

 
1.4 (–0.7, 3.6) 
2.6 (1.4, 3.8)  

0.010 
0.201 
<0.001 

† ประกอบด้วยการรับประทานอาหาร การดูแลเท้า และการดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป  
‡ adjusted ด้วยตัวแปร อายุ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การมีโรคแทรกซ้อน สถานภาพสมรส 
สิทธิการรักษาพยาบาล และค่าก่อนเข้าร่วมโครงการ (baseline) ของตัวแปรผลลัพธ์นั้น  
¶ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนเข้าร่วมโครงการโดยใช้ independent t-test หลังเข้าร่วมโครงการ 3 
และ 6 เดือน ด้วย ANCOVA      
 

เมื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์โดยใช้ Generalized Estimating Equation (GEE) และควบคุมด้วยตัว
แปร อายุ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน การมีโรคแทรกซ้อน สถานภาพสมรส สิทธิการรักษาพยาบาล 
และค่าก่อนเข้าร่วมโครงการ (baseline) ของตัวแปรผลลัพธ์นั้น พบว่าตลอดระยะเวลาการเข้าร่วม
โครงการเป็นเวลา 6 เดือน ผู้ปุวยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองมีระดับHbA1c ลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุม –0.14% (95% CI = –0.26 ถึง –0.02, p-value = 0.025) ระดับ FPG ลดลง
มากกว่ากลุ่มได้รับบริการแบบปกติเฉลี่ย –6.37 มก./ดล. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(95% CI = –
10.78 ถึง –1.95, p-value = 0.005) มีคะแนนการดูแลสุขภาพโดยรวมเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มได้รับ
บริการแบบปกติ 3.31 คะแนน (95% CI = 2.27 ถึง 4.34, p-value <0.001) และมีค่าเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มได้รับบริการตามปกติ 1.41 คะแนน (95% CI = 0.69 ถึง 2.12, p-value 
<0.001) ดังตารางที่ 11  
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ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบผลลัพธ์ของผู้ปุวยเบาหวานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบตลอด  
       ระยะเวลาศึกษาโดยใช้สถิติ Generalized estimating equation  

ตัววัดหลัก unadjusted adjusted† 

 mean difference 
(95% CI) 

mean difference 
(95% CI) 

HbA1c, %    –0.34 (–0.62, –0.06) – 0.14 (– 0.26, –0.02) 
FPG,  มก./ดล. –5.08 (–12.42, 2.26) – 6.37 (–10.78, –1.95) 
พฤติกรรมสุขภาพ (คะแนน) 2.77 (1.09, 4.45) 3.31 (2.27, 4.34) 
ภาวะซึมเศร้า (คะแนน) – 0.10 (– 0.69, 0.49)  0.32 (0.00, 0.64) 
คุณภาพชีวิต  (คะแนน) 0.10 (–1.05, 1.24) 1.41 (0.69, 2.12) 

†ควบคุม 6 ตัวแปร คือ อายุ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน สถานภาพสมรส สิทธิการรักษาพยาบาล  
โรคแทรกซ้อน และและค่าก่อนเข้าร่วมโครงการ (baseline) ของตัวแปรผลลัพธ์นั้น   
 
 
4.3 การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย (reach)  

 ทีมวิจัยได้ประชาสัมพันธ์ และเชิญชวนผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มเปูาหมายที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ได้แก่ เป็นผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับบริการ ในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ที่เข้า
ร่วมโครงการวิจัย อายุ 20 ปีขึ้นไป มีประวัติ HbA1c มากกว่า 7% หรือน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
(FBS) ตั้งแต่ 130 มก/ดล. ขึ้นไป ภายใน 2 เดือนก่อนเข้าร่วมการศึกษา  ไม่มีโรคประจ าตัวที่รุนแรง 
เข้าใจและสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ โดยการแจกแผ่นพับ ติดปูายประชาสัมพันธ์ที่ศูนย์บริการ
สาธารณสุข และให้ทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการสาธารณสุขสอบถามความสมัครใจกับผู้ปุวยโดยตรง จาก
การสอบถามผู้ปุวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ในศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่งๆละ 60 คน รวม 300 คน พบว่า มีผู้ปุวยเบาหวาน 235 คน คิดเป็น 
78.3% ที่ยินดีและสนใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ปุวยเบาหวานไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยจ านวน 65 
คน ส่วนใหญ่ไม่มีเวลาที่จะต้องเข้าร่วมกิจกรรม จ านวน 36 คน คิดเป็น 55.4% ดังตารางที่ 12  
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ตารางท่ี 12 เหตุผลที่ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มเปูาหมายไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัย 

เหตุผล จ านวน ร้อยละ 
1.  ไม่มีเวลา  36 55.4 
2.  ติดธุระ มีภารกิจที่ต้องท า 11 16.9 
3. ไม่สะดวกในการเดินทางมาร่วมกิจกรรมตาม
โปรแกรม 

10 15.4 

4. ต้องดูแลผู้สูงอายุ /เด็กเล็กท่ีบ้าน 8 12.3 
5. คิดว่าน้ าตาลตัวเองไม่สูงมาก สามารถควบคุมได้ 2 3.1 
6. ไม่ค่อยได้ยิน  2 3.1 
7. ไม่ค่อยแข็งแรง 1 1.5 
8. ไม่ระบุเหตุผล 6 9.2 

 
 
4.4 การยอมรับ (adoption) และความพึงพอใจในการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง  

 4.4.1 การยอมรับ (adoption) ที่จะน าโปรแกรมไปด าเนินการ 
  หลังจากศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 5 แห่ง ที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองครบถ้วน
ตามโปรแกรมโดยใช้เวลา 6 เดือน ในจ านวนนี้มีศูนย์บริการสาธารณสุข 4 แห่ง ที่สนใจและยินดีน า
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ในการจัดบริการของศูนย์บริการ
สาธารณสุข เนื่องจากการจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้ปุวยเบาหวานและผู้ปุวย
โรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง เป็นบทบาทและภารกิจของศูนย์บริการสาธารณสุข การน า
โปรแกรม DSMS นี้ไปใช้จะสามารถเอ้ืออ านวยประโยชน์ มีความสะดวก มีคู่มือส าหรับพ่ีเลี้ยงในการ
จัดกิจกรรม สามารถด าเนินการตามขั้นตอนของโปรแกรมได้ง่าย นอกจากนี้ทีมวิจัยได้พัฒนา
คอมพิวเตอร์ช่วยสอน (CAI) เพ่ือเอ้ืออ านวยให้ทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการสาธารณสุขจัดกิจกรรมให้
ความรู้แก่ผู้ปุวยเบาหวาน ลดภาระที่ต้องเตรียมการสอนและอุปกรณ์การสอน ในจ านวนศูนย์บริการ
สาธารณสุขทั้ง 4 แห่ง ที่น าโปรแกรมไปด าเนินการต่อเนื่อง มีศูนย์บริการสาธารณสุข 2 แห่ง ที่ขยาย
การจัดโปรแกรมไปยังชุมชนในพ้ืนที่รับผิดชอบ ส าหรับศูนย์บริการสาธารณสุข 1 แห่ง ที่ไม่ได้จัด
โปรแกรมต่อเนื่องจากบุคลากร และทีมพ่ีเลี้ยงมีน้อย ซึ่งมีภารกิจหลายอย่าง  
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 4.4.2 ความพึงพอใจในการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง  
 หลังจากจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานครบถ้วนตามโปรแกรม 
ทีมวิจัยได้ประเมินความพึงพอใจของผู้ปุวยที่เข้าร่วมกิจกรรม จ านวน 195 คน คิดเป็น 96.1% ส่วน
ใหญ่ผู้ปุวยเบาหวานมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดจ านวน 176 คน คิดเป็น    90.3% ดังตาราง
ที ่13–14   
 
ตารางท่ี 13 ระดับความพึงพอใจของผู้ปุวยเบาหวานต่อการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 

ระดับความพึงพอใจ จ านวน ร้อยละ 

       น้อย 0 0 
 ปานกลาง 1 0.5 
 มาก 18 9.2 
       มากที่สุด  176 90.3 

 
ตารางท่ี 14 ความพึงพอใจของผู้ปุวยเบาหวานในการเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 

ความคิดเห็น 
n = 195 

ระดับความพึงพอใจ 
จ านวน (%) 

 น้อย เฉยๆ มาก มาก 
ที่สุด 

1. ได้รับค าชี้แจง และแนะน าการเข้าร่วม
กิจกรรมอย่างชัดเจน  

 4 
(2.1) 

69 
(35.4) 

122 
(62.5) 

2. ระยะเวลาในการท ากิจกรรมเหมาะสม 
 

1 
(0.5) 

12 
(6.2) 

80 
(41.0) 

102 
(52.3) 

3. เนื้อหาความรู้เรื่องเบาหวานตรงกับความ
ต้องการของท่าน 

 9 
(4.6) 

71 
(36.4) 

115 
(59.0) 

4. ท่านได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
เพ่ิมข้ึน  

 2 
(1.0) 

68 
(34.9) 

125 
(64.1) 

5. การเข้าร่วมกิจกรรมท าให้ท่านสนใจดูแล
ตนเองเพ่ือควบคุมเบาหวานดีขึ้น 

 3 
(1.5) 

76 
(39.0) 

116 
(59.5) 

6. กิจกรรมน่าสนใจ และมีประโยชน์   
 

 3 
(1.5) 

65 
(33.4) 

127 
(65.1) 
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ตารางท่ี 14 ความพึงพอใจของผู้ปุวยเบาหวานในการเข้าร่วมโปรแกรม (ต่อ) 

ความคิดเห็น 
n = 195 

ระดับความพึงพอใจ 
จ านวน (%) 

 น้อย เฉยๆ มาก มาก 
ที่สุด 

7. ขั้นตอนการท ากิจกรรมแต่ละครั้งไม่
ยุ่งยาก 

8 
(4.1) 

11 
(5.6) 

73 
(37.4) 

103 
(52.8) 

8. หลังจากเข้าร่วมกิจกรรม  ท าให้ลดความ
กังวลใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานของท่าน  

3 
(1.5) 

6 
(3.1) 

99 
(50.8) 

87 
(44.6) 

9. หากมีกิจกรรมแบบนี้อีก  ท่านสนใจเข้า
ร่วมกิจกรรม 

2 
(1.0) 

10 
(5.1) 

68 
(34.9) 

115 
(59.0) 

10. หากมีกิจกรรมแบบนี้อีก  ท่านจะ
ชักชวนผู้ปุวยเบาหวานที่รู้จักให้เข้าร่วม 

1 
(0.5) 

14 
(7.2) 

55 
(28.2) 

125 
(64.1) 

 
 
4.5 การน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปด าเนินการ (implementation)  

 ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม (focus group) ทีมพ่ีเลี้ยงของศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัด
กิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเอง ให้ข้อเสนอแนะในการน าโปรแกรมฯไปใช้ในสถานบริการ ดังนี้    
   1. โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้นมีรูปแบบ 
และขั้นตอนการจัดกิจกรรมที่ง่าย ไม่ยุ่งยาก ไม่ซับซ้อน พร้อมทั้งมีคู่มือแนวทางการจัดกิจกรรม
ส าหรับทีมพ่ีเลี้ยงสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนของโปรแกรม  

2. มีคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (CAI) เรื่อง “เรื่องเล่าเบาหวาน” เป็นเครื่องมืออ านวยความ
สะดวกแก่ทีมพ่ีเลี้ยง ในการให้ความรู้ ท าให้ทีมพ่ีเลี้ยงไม่ต้องกังวลเกี่ยวกับการเตรียมตัวสอน การ
เตรียมวัสดุอุปกรณ์ในการสอน รวมทั้งช่วยให้บุคลากรสาธารณสุข หรือพยาบาลที่ไม่มีประสบการณ์ใน
การสอน และการจัดกิจกรรมกลุ่มสามารถด าเนินการได้ นอกจากนี้ผู้ปุวยที่ไม่ได้เข้าร่วมกลุ่มตามนัด 
ทีมพ่ีเลี้ยงได้ใช้ CAI เพ่ือให้ผู้ปุวยได้เรียนรู้เนื้อหาเพ่ิมเติมได้ และหากเนื้อหาช่วงใดต้องการเน้น
ความส าคัญ หรือผู้ปุวยมีความสงสัยสามารถทบทวนซ้ าๆ ได้   
  3. รูปแบบของ CAI มีความน่าสนใจ การน าเสนอมีความหลากหลาย เช่น การแสดงบทบาท
สมมุติ ภาพ animation การสัมภาษณ์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และการฝึกปฏิบัติ ท าให้ผู้เรียนมีความสนใจ  
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   4. การจัดกิจกรรมตามโปรแกรมมีกลุ่มเปูาหมายค่อนข้างมาก (จ านวน 40 คน) การจัด
กิจกรรมพร้อมกันอาจท าให้เกิดปัญหา ทีมพ่ีเลี้ยงดูแลไม่ทั่วถึง และบางคนไม่มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรม ดังนั้นทีมพ่ีเลี้ยงจึงแบ่งกลุ่มเปูาหมายออกเป็น 2–3 รุ่นๆ ละ 15–20 คน ท าให้การจัด
กิจกรรมสะดวกและง่ายขึ้น ผู้ปุวยมีส่วนร่วมในกิจกรรมและมีโอกาสได้แสดงความคิดเห็นมากขึ้น ซึ่ง
ศูนย์บริการสาธารณสุขที่น าโปรแกรมนี้ไปด าเนินการต่อได้ปรับลดจ านวนกลุ่มเปูาหมายที่เข้าร่วม
กิจกรรม   
 5. กลุ่มผู้ปุวยที่เข้าร่วมโครงการมีอายุค่อนข้างแตกต่างกัน ส่วนใหญ่มีผู้สูงอายุ ท าให้การจัด
กิจกรรมแต่ละครั้งล่าช้าและใช้เวลานาน ทีมพ่ีเลี้ยงได้เสนอแนะให้จัดกลุ่มเปูาหมายที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกันอยู่กลุ่มเดียวกัน หรือหากมีผู้สูงอายุ ต้องมีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะช่วงที่ท า
แบบทดสอบก่อน และหลังจัดโปรแกรม     
   6. ควรเพ่ิมเติมเนื้อหาในบางตอน เช่น การดูแลและรักษาเท้า ควรเพ่ิมการตรวจอาการชา
ของเท้าด้วยตนเอง และการเลือกรองเท้า จะท าให้ผู้ปุวยสามารถดูแลเท้าได้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้น การ
ค านวณปริมาณอาหารและพลังงานที่รับประทานแต่ละวัน ซึ่งทีมพ่ีเลี้ยงจะสามารถให้ข้อแนะน าได้ว่ า
ต้องมีการปรับลักษณะการรับประทานอาหารอย่างไร แต่อย่างไรก็ตามต้องพิจารณาจาก
กลุ่มเปูาหมาย หากมีผู้สูงอายุอาจมีปัญหาในกิจกรรมที่มีการค านวณ และการบันทึก 
 7. เนื่องจากผู้ปุวยเบาหวานส่วนใหญ่ติดภารกิจ และไม่สะดวกในการเดินทาง ดังนั้นการจัด
กิจกรรมตามโปรแกรมควรจัดในวันที่ผู้ปุวยมารับบริการตรวจรักษาในคลินิกเบาหวาน ของ
ศูนย์บริการสาธารณสุข และหากผู้ปุวยเข้าร่วมโปรแกรมฯ ควรมีช่องทางพิเศษส าหรับการตรวจรักษา 
เพ่ือความสะดวกแก่ผู้ปุวยและทีมพ่ีเลี้ยง   
 8. จ านวนผู้เข้าร่วมกิจกรรมแต่ละครั้งต้องปรับตามบริบทของศูนย์บริการสารณสุขแต่ละครั้ง 
ความพร้อมของทีมพ่ีเลี้ยง และสถานที่เพียงพอและเหมาะสมส าหรับการจัดกิจกรรม โดยส่วนใหญ่
ผู้ปุวยเบาหวานที่สนใจเข้าร่วมกิจกรรมมักจะเป็นผู้สูงอายุ ดังนั้นสถานที่ในการจัดกิจกรรมควรอยู่ชั้น
ล่างเพื่อความสะดวกในการเดินและไม่ต้องออกแรงขึ้นบันไดมาก     
 9. เนื่องจากวันที่จัดกิจกรรมเป็นวันเดียวกันที่ผู้ปุวยเบาหวานต้องมารับบริการที่คลินิก
เบาหวาน หากจัดกิจกรรมในตอนเช้าใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง อาจท าให้ผู้ปุวยเบาหวานที่มาร่วม
กิจกรรมรู้สึกหิว ท าให้ผู้ปุวยกระวนกระวายใจ เหนื่อย อ่อนเพลีย และไม่สนใจเข้าร่วมกิจกรรม ดังนั้น
การจัดอาหารเช้า เช่น โจ๊ก ข้าวต้ม ส าหรับผู้ปุวยเบาหวานก่อนเข้าร่วมกิจกรรมจะท าให้ได้รับความ
สนใจจากผู้ปุวยมากขึ้น  
 10. การจัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน ท าให้ผู้ปุวยเบาหวานใน
ศูนย์บริการสาธารณสุขรู้จักกันมากขึ้น มีความสนิทสนมใกล้ชิดและมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน เกิดการ
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รวมกลุ่มท ากิจกรรมอ่ืนๆ มากข้ึน เช่น การจัดกิจกรรมทางวิชาการ การเยี่ยมบ้าน การท าบุญ และจัด
กิจกรรมการกุศล เป็นต้น  
 
4.6 การด ารงอยู่ของโปรแกรม (maintenance) 

 4.6.1 ระดับสถานบริการ 
ศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่ง มีศูนย์บริการ
สาธารณสุข 4 แห่ง ที่น าโปรแกรมฯ ไปประยุกต์ใช้กับผู้ปุวยเบาหวานที่มารับบริการในสถานบริการ 
หลังจากผู้ปุวยเบาหวานได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มด้วยกัน ได้รู้จักคุ้นเคย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
มีศูนย์บริการสาธารณสุข 1 แห่ง ที่ได้จัดตั้งชมรมเบาหวานขึ้นโดยมีทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการ
สาธารณสุขเป็นที่ปรึกษา ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มพบว่าการที่จะน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานไปด าเนินการให้ประสบผลส าเร็จ มีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน ประกอบด้วยปัจจัยหลักๆ 3 ด้าน คือ 1. นโยบายของผู้บริหาร  และองค์กร (policy) 2. การ
บริหารจัดการด้านให้บริการโรคเบาหวาน (diabetes management)  และ 3. สัมพันธภาพระหว่าง
บุคลากรสาธารณสุขและทีมพ่ีเลี้ยง (relationship) ดังนี้      
   1. นโยบายของผู้บริหารที่ให้ความส าคัญในการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้ปุวยในสถานบริการสาธารณสุข น าเป็นนโยบายหรือ
ภารกิจของหน่วยงาน การสนับสนุนและให้ก าลังใจของผู้บริหาร   
 2. การมีวัสดุ อุปกรณ์ เครื่องมือ และงบประมาณที่เพียงพอส าหรับการจัดกิจกรรมสนับสนุน
การดูแลตนเองในสถานบริการ ตลอดจนทีมงาน บุคลากรของศูนย์บริการสาธารณสุข   
ที่ช่วยเหลือและสามารถท างานเป็นทีมได้เป็นอย่างดี  
 3. ความตั้งใจ ความเอาใจใส่ของทีมสุขภาพ ที่จะส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ปุวยสามารถ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ และควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเกณฑ์  
 4. ความสัมพันธ์ใกล้ชิดและสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวย ชุมชน และบุคลากรในศูนย์บริการ
สาธารณสุข บรรยากาศความเป็นกันเองทั้งระหว่างการจัดกิจกรรม หรือภายนอกการจัดกิจกรรม ท า
ให้ผู้ปุวยเบาหวานมาเข้าร่วมโครงการตามวันเวลาที่นัดหมาย  
 5. ความไว้วางใจ ความเชื่อมั่นของผู้ปุวยที่มีต่อบุคลากรทีมสุขภาพ ท าให้ผู้ปุวยสนใจและ
ตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ปุวยสามารถพูดคุย ขอน าแนะน า ปรึกษาปัญหาต่างๆ ได้อย่างสบายใจ 
ตลอดจนให้ความร่วมมือและยินดีปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมพ่ีเลี้ยง 
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 4.6.2 ระดับบุคคล  
 จากการประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนการ 
ดูแลตนเอง พบว่าผู้ปุวยเบาหวานจ านวน 194 คน มีผู้ปุวยเบาหวาน 65 คน คิดเป็น 33.5% ก่อนจัด
กิจกรรมมีคะแนนมีคะแนนการรับประทานอาหารระดับปานกลาง หลังจัดกิจกรรมมีพฤติกรรมอยู่
ระดับดี (p-value = 0.001) ผู้ปุวยเบาหวาน 66 คน คิดเป็น 34.0% ที่มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลางแต่หลังจากจัดโปรแกรมมีพฤติกรรมโดยรวมอยู่ในระดับดี (p-value = 0.001)  
 หลังจากเข้าร่วมโครงการ 6 เดือน พบว่ากลุ่มได้รับโปรแกรมมีระดับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร และพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value = 0.001 และ 0.002 ตามล าดับ) ดังตารางที่ 15  
 
ตารางท่ี 15 ระดับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานหลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 6 

พฤติกรรม กลุ่มได้รับ 
DSMS program 

กลุ่มได้รับ 
usual care 

p-value 

 จ านวน (%) จ านวน (%)  

การรับประทานอาหาร    
     ต่ า  3 (1.6) 4 (2.2) 0.001 
     ปานกลาง 65 (33.5) 93 (51.7)  
     ดี  126 (64.9) 83 (46.1)  
 การดูแลเท้า  
     ต่ า  3 (1.5) 3 (1.7) 0.559 
     ปานกลาง 22 (11.3) 27 (15.0)  
     ดี  170 (87.2) 150 (83.3)  
การดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป  
     ต่ า  2 (1.0) 0 0 0.103 
     ปานกลาง 20 (10.3) 29 (16.1)  
     ดี  173 (88.7) 151 (83.9)  
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม      
     ต่ า  0 0 0 0 0.002 
     ปานกลาง 22 (11.3) 42 (23.3)  
     ดี  172 (88.7) 138 (76.7)  
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บทที่ 5  
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย  

 การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
เป็นการศึกษาแบบสุ่มชนิดกลุ่มมีกลุ่มควบคุม (cluster randomized controlled trial) ด าเนิน
การศึกษาในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร จ านวน 10 แห่ง โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 5 
แห่ง ได้รับการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน จ านวน 6 ครั้ง (เดือนละ
ครั้ง) และกลุ่มเปรียบเทียบ 5 แห่ง ได้รับการจัดบริการระบบปกติ เก็บรวบรวมข้อมูล 3 ครั้ง คือ ก่อน
เข้าร่วมโครงการวิจัย หลังเข้าร่วมโครงการเดือนที่ 3 และ 6 ผู้ปุวยเบาหวานอยู่ในโครงการเป็นเวลา 6 
เดือน ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมโดยประยุกต์ใช้ RE-AIM model ผู้ปุวยเบาหวานเข้าร่วม
โครงการทั้งหมด 403 คน (กลุ่มทดลอง 203 คน กลุ่มเปรียบเทียบ 200 คน) สรุปผลการศึกษาดังนี้  
 1. การเข้าถึงกลุ่มเปูาหมาย (reach) จากการเชิญชวนผู้ปุวยเบาหวานที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ และมารับบริการในศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวานทั้ง 5 แห่ง พบว่าจากผู้ได้รับการเชิญชวน 300 คน มีความประสงค์และ
ต้องการเข้าร่วมโครงการวิจัย 235 คน คิดเป็น 78.3% ผู้ที่ไม่ประสงค์จะเข้าร่วมโครงการ 65 คน 
เนื่องจาก ส่วนใหญ่ไม่มีเวลา 36 คน คิดเป็น 55.4% ติดธุระ มีภารกิจที่ต้องท า  11 คน คิดเป็น 
16.9%  
 2. ประสิทธิผลของโปรแกรม (effectiveness) พบว่า หลังเข้าร่วมโครงการวิจัยเดือนที่ 3 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลง –0.3% (95% CI = –0.5 ถึง –0.1%, p-value = 0.003) และ
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ้น 4.1 คะแนน (95% CI = 2.3 ถึง 6.10 คะแนน, p-value < 
0.001) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม หลังเข้าร่วมโครงการวิจัยเดือนที่ 6 กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย FPG 
ลดลง –14.1 มก./ดล. (95% CI = –22.2 ถึง –6.1 มก./ดล., p-value = 0.001) ระดับค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ้น 5.5 คะแนน (95% CI = 3.6 ถึง 7.5 คะแนน, p-value <0.001) และ
คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น 2.6 คะแนน (95% CI = 1.4 ถึง 3.8 คะแนน, p-value <0.001) เมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม    

เมื่อเสร็จสิ้นโครงการพบว่าสัดส่วนของผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ≤ 7% กลุ่มทดลอง 
คิดเป็น 30.8% กลุ่มควบคุม 23.4% แต่อย่างไรก็ตามสัดส่วนทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.106) ส่วนระดับ FPG ที่ลดลงต่ ากว่า 130 มก./ดล. พบว่า กลุ่ม
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ทดลองลดได้ตามเกณฑ์ 30.3% กลุ่มควบคุมลดได้ตามเกณฑ์ คิดเป็น 20.5% ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วน
ลดลงต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p-value = 0.03)  
 3. การยอมรับโปรแกรม (adoption) หลังจากศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 5 แห่ง ที่จัด
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองครบถ้วนตามโปรแกรม ในจ านวนนี้มีศูนย์บริการสาธารณสุข 4 
แห่ง ที่สนใจและยินดีน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองที่ทีมวิจัยพัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ในการ
จัดบริการของศูนย์บริการสาธารณสุข และผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมโปรแกรมส่วนใหญ่มีความพึง
พอใจอยู่ในระดับมากที่สุด คิดเป็น 90.3% (176/195)  
 4. การน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปด าเนินการ (implementation) โปรแกรมที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมส าหรับประยุกต์ใช้ในสถานบริการสุขภาพ มีคู่มือและแนวทางส าหรับ
ทีมพ่ีเลี้ยงให้สามารถปฏิบัติตามขั้นตอนได้ง่ายและสะดวก มีโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยสอน (CAI) 
เป็นเครื่องมือช่วยเอ้ืออ านวยส าหรับกิจกรรมในขั้นตอนการให้ความรู้ แต่การน าไปใช้ในศูนย์บริการ
สาธารณสุขมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบบางส่วนเพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละสถานบริการ เช่น 
ลดจ านวนผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรมเพ่ือให้สามารถดูแลอย่างทั่วถึง ระยะเวลาที่จัดกิจกรรมไม่เกิน 2 
ชั่วโมง การเพ่ิมเนื้อหาเกี่ยวกับการตรวจอาการชาที่เท้าด้วยตนเอง การค านวณพลังงานที่ได้รับในแต่
ละวัน เป็นต้น   
 5. การด ารงอยู่ของโปรแกรม (maintenance) ผลจากการสนทนากลุ่มทีมสุขภาพที่จัด
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง พบว่าการจะน าโปรแกรมฯ ไปใช้ในศูนย์บริการสาธารณสุขอย่าง
ต่อเนื่อง ยั่งยืน ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง เช่น นโยบายของผู้บริหารที่ให้ความส าคัญ การ สนับสนุน
และให้ก าลังใจของผู้บริหาร น าเป็นนโยบายหรือภารกิจของหน่วยงาน ความพร้อมด้านบุคลากรและ
ทรัพยากร ความตั้งใจและเอาใจใส่ของทีมสุขภาพ ความสัมพันธ์ใกล้ชิดและสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวย 
ชุมชน และบุคลากรในศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นต้น ผู้ปุวยเบาหวานจ านวน 66 คน จากผู้ปุวย
ทั้งหมด 194 คน คิดเป็น 34.0% ที่มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางแต่หลังจากจัด
โปรแกรมมีพฤติกรรมโดยรวมอยู่ในระดับดี (p-value = 0.001)  
 
 
5.2 อภิปรายผล 

 5.2.1 การเป็นตัวแทนของกลุ่มเป้าหมาย (representativeness)  
 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด 403 คน แบ่งเป็นกลุ่มได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 
203 คน และกลุ่มได้รับบริการตามระบบปกติ 200 คน พบว่าเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (76.7% 
และ 23.3% ตามล าดับ) มีอายุเฉลี่ย 61.3  9.6 ปี ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็น 51.9% มี
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ภาวะอ้วน (BMI ≥25 กก./เมตร2) 63.5% สอดคล้องกับผลการส ารวจสุขภาพของคนไทยและหลาย

การศึกษาที่พบว่ามีผู้ปุวยเบาหวานเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีภาวะอ้วน และส่วนใหญ่อายุมากกว่า 
50 ปี นอกจากนี้ความชุกของโรคเบาหวานจะเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น [4, 20, 52] จึงท าให้มีผู้ปุวย
เบาหวานเพศหญิงและผู้สูงอายุเข้าร่วมการศึกษาเป็นส่วนใหญ่ ผู้ปุวยที่เป็นโรคเบาหวานมานานหลาย
ปีและมีอายุมากขึ้นมักจะมีโรคแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอ่ืนๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
โรคระบบหลอดเลือดหัวใจ โรคไต ภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้า [20, 21] ในการศึกษานี้ผู้ปุวย
เบาหวานมีโรคแทรกซ้อน จ านวน 312 คน คิดเป็น 77.4% (กลุ่มทดลอง 77.3% และกลุ่มควบคุม 
77.5%) พบสูงสุดคือโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็น 61.4% (61.1% และ 61.5%) และไขมันในเลือด
สูง คิดเป็น 36.4% (35.0% และ 37.5%) ผู้ปุวยเบาหวานอายุมากกว่า 60 ปี เป็นโรคความดันสูงร่วม
ด้วย 56.1%  มีไขมันในเลือดสูง 51.4% ในขณะที่กลุ่มอายุ 20–49 ปี เป็นโรคความดันสูงร่วมด้วย
เพียง 7.3% และไขมันในเลือดสูง 12.3%  

ข้อมูลเหล่านี้สอดคล้องกับผลการศึกษาในโรงพยาบาลวาริชภูมิ จังหวัดสกลนคร ปีพ.ศ. 
2550–2551 ที่พบว่าผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 475 คน เป็นเพศหญิง 74.0% เป็นเบาหวาน
เฉลี่ย 9.8 ปี มีโรคแทรกซ้อนสูงถึง 64.8% และมีโรคแทรกซ้อนตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป 34.1% [8] 
การศึกษาสภาวะสุขภาพของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 4,832 คน จาก 11 จังหวัดในประเทศ
ไทย พ.ศ. 2554 พบว่าผู้ปุวยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 70.5% อายุมากกว่า 60 ปี 46.1% มีภาวะอ้วน 
51.9% มีไขมันในเลือดสูง 46.7% [41] การศึกษาถึงภาวะแทรกซ้อนของผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มารับบริการแผนกผู้ปุวยนอกโรงพยาบาลศิริราช พบว่า ผู้ปุวยมีอายุเฉลี่ย 64.5 ปี ส่วนใหญ่เป็น
ผู้หญิง 58.0% มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 43.9% โรคไตเรื้อรัง 48.2% เท้า 40.0% เบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา (retinopathy) 6.2% [40]  รายงานผลการศึกษาจากการส ารวจภาวะสุขภาพของผู้ปุวย
เบาหวานที่มารับบริการในสถานบริการปฐมภูมิ 37 แห่ง พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 72.2% อายุ
เฉลี่ย 58.2 ปี เป็นเบาหวานเฉลี่ยุ 6.2 ปี มีภาวะอ้วน 39.2% ภาวะแทรกซ้อนที่พบ ส่วนใหญ่มีปลาย
ประสาทอักเสบ 34.0% (peripheral neuropathy) เบาหวานขึ้นจอประสาทตา 13.6% [84]  จะ
เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีลักษณะคล้ายคลึงกับผู้ปุวยเบาหวานโดยทั่วไป จึงสามารถเป็นตัว
แทนที่ดีของผู้ปุวยเบาหวานได้ ดังนั้นผลการศึกษานี้น่าจะประยุกต์ใช้ได้ดีกับผู้ปุวยเบาหวานโดยทั่วไป
ในประเทศไทย   
 
 5.2.2 การคัดเลือกและเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย (reach)    
 การคัดเลือกผู้ปุวยเบาหวานเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยใช้วิธีการสุ่มแบบกลุ่ม ( cluster 
randomization) โดยสุ่มอย่างง่ายเลือกศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ที่สมัครใจเข้าร่วม
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โครงการวิจัย 10 แห่ง ซึ่งมีลักษณะบริบทที่แตกต่างกัน เช่น เป็นศูนย์บริการสาธารณสุขในเขตเมือง 
เขตต่อเมือง และเขตชานเมือง มีขนาดเล็ก กลาง และใหญ่ รวมทั้งมีจ านวนผู้ปุวยเบาหวานมารับ
บริการแตกต่างกัน ซึ่งจะใกล้เคียงกับสถานการณ์จริงที่สถานบริการสาธารณสุขมีความหลากหลาย มี
ความพร้อม ทรัพยากร และจ านวนบุคลากรแตกต่างกัน ดังนั้นจึงสามารถน าโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองที่ทีมวิจัยได้พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ในสถานบริการสาธารณสุขแห่งอ่ืนๆ ในบริบทที่
แตกต่างกันได้อย่างเหมาะสม หลังจากนั้นได้แบ่งเป็นกลุ่มจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง (กลุ่ม
ทดลอง) และกลุ่มได้รับบริการระบบปกติ (กลุ่มควบคุม) โดยศูนย์บริการสาธารณสุขแต่ละแห่ งสุ่ม
อย่างง่ายเลือกผู้ปุวยเบาหวานที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์แห่งละ 40 คน ซึ่งการสุ่มคัดเลือกดังกล่าวท าให้
ได้ผู้ปุวยเบาหวานทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะไม่แตกต่างกัน (p-value > 0.05) เช่น เพศ อายุ อาชีพ 
รายได้ ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว พฤติกรรมสุขภาพ เป็นต้น มีเพียงสถานภาพสมรส ศาสนา สิทธิใน
การรักษาพยาบาล และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัวที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.05) โดยที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตสูงกว่ากลุ่มควบคุม 5 มม.ปรอท แต่
อย่างไรก็ตามตัวแปรเหล่านี้ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการศึกษาค่อนข้างน้อย จากการทบทวนรายงานวิจัย
แบบ RCT ที่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ปุวยโรคเบาหวาน
โดยใช้วิธีการหลากหลายรูปแบบ จ านวน 68 รายงาน พบว่ารายงานวิจัยมีขนาดตัวอย่าง 36 – 506 
คน และส่วนใหญ่มีขนาดตัวอย่างต่ ากว่า 200 คน จ านวน 56 การศึกษา คิดเป็น 80.9% มีเพียง 3 
การศึกษาที่มีขนาดตัวอย่างมากกว่า 400 คน และจัดกิจกรรมในสถานบริการสาธารณสุข จ านวน 1–
30 แห่ง ส่วนใหญ่ต่ ากว่า 5 แห่ง คิดเป็น 83.8%  [14, 68, 74-76, 85-88]  จะเห็นว่าขนาดตัวอย่าง
ในการศึกษานี้มีมากเพียงพอส าหรับการศึกษาแบบ RCT และมากกว่าหลายการศึกษาท่ีผ่านมา        

ผู้วิจัยได้เชิญชวนผู้ปุวยเบาหวานในศูนย์บริการสาธารณสุข กลุ่มที่จัดโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเอง จ านวน 5 แห่ง ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกเข้าร่วมโครงการวิจัย จ านวน 300 คน 
ด้วยการติดต่อเชิญชวนโดยตรงจากทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการสาธารณสุข จัดท าปูายประชาสัมพันธ์และ
แจกแผ่นพับประชาสัมพันธ์โครงการ พบว่า ผู้ปุวยเบาหวานยินดีและสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย
จ านวน 235 คน คิดเป็น 78.3% ถึงแม้ว่าระยะเวลาในการเชิญชวนค่อนข้างสั้นเพียง 1 เดือนก่อนเริ่ม
โครงการวิจัย อัตราการเข้าร่วมโครงการ (participant rate) ค่อนข้างสูง อาจเนื่องจากผู้ปุวย
เบาหวานมารับบริการในศูนย์บริการสาธารณสุขอยู่แล้ว ท าให้มีความสนิทสนมคุ้นเคยกับบุคลากร
สาธารณสุขเป็นอย่างดี การจัดกิจกรรมด าเนินการในศูนย์บริการสาธารณสุข และเป็นวันเดียวกับที่
ผู้ปุวยมารับบริการอยู่แล้ว แต่อย่างไรก็ตามมีผู้ปุวย 65 คน ที่ไม่ประสงค์จะเข้าร่วมโครงการ เนื่องจาก
ผู้ปุวยส่วนใหญ่ไม่มีเวลา คิดเป็น 55.4% ต้องท างานและติดภารกิจ 16.9% ไม่สะดวกในการเดินทาง 
15.4% เป็นต้น ซึ่งเหตุผลดังกล่าวเป็นข้อจ ากัดของผู้ปุวยแต่ละบุคคล หากผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่
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สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองได้ ทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการ
สาธารณสุขสามารถน า CAI ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นให้ผู้ปุวยเบาหวานน าไปเรียนรู้ด้วยตนเองท่ีบ้านได้  

ข้อจ ากัดเหล่านี้สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าปัญหาส่วนบุคคลและภารกิจใน
ชีวิตประจ าวันของผู้ปุวยเบาหวานส่งผลต่อการสมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 
เช่น ผู้ปุวยไม่ตระหนักถึงประโยชน์ของการเข้าร่วมโปรแกรม [89]  ไม่สะดวกในการเดินทางเพราะ
สถานบริการอยู่ไกลจากที่บ้านหรือที่ท างาน [87]  ติดภารกิจ ปัญหาเรื่องการเดินทาง และค่าใช้จ่าย 
[85] ผู้ปุวยไม่ตระหนักถึงประโยชน์ของการเข้าร่วมกิจกรรม ทัศนคติต่อการให้บริการ ไม่มีความ
ใกล้ชิดสนิทนมกับบุคลากรทางการแพทย์ ปัญหาเรื่องการเดินทางและค่าใช้จ่าย [90]  นอกจากนี้
วิธีการเชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการก็มีผลต่ออัตราเข้าร่วมวิจัย  การศึกษาของ Glasgow และ
คณะ (2009) [91] ได้ส่งจดหมายเชิญชวนผู้ปุวยเบาหวานเข้าร่วมโครงการสนับสนุนการดูแลตนเอง
และให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน จากทั้งหมด 453 คน พบว่ามีเพียง 125 คนคิดเป็น 27.6% ที่
ตอบกลับและยินดีเข้าร่วมโครงการ และการศึกษาของ Dubuy และคณะ (2013) [87] ที่ส่งจดหมาย
เชิญพนักงานเข้าร่วมโครงการปั่นจักรยานเพ่ือสุขภาพไปท างาน มีพนักงานรับทราบโครงการและให้
ความสนใจ 58.2%  การที่มี participation rate ต่ าเนื่องจากการส่งจดหมายเชิญจะท าให้อาสาสมัคร
รู้สึกไม่ใกล้ชิดสนิทสนมและขาดสัมพันธภาพ จึงท าน่าสนใจน้อยกว่าการพูดคุยติดต่อโดยตรง  

 
 5.2.3 ประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง 

โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองที่ทีมวิจัยได้พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลท าให้กลุ่มทดลอง
สามารถลดระดับ HbA1c, FPG และส่งผลให้มีคุณภาพชีวิต และการปฏิบัติตัวดีขึ้นได้มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม แต่อย่างไรก็ตามความแตกต่างของระดับ HbA1c พบเพียงเดือนที่ 3 หลังการจัดโปรแกรม 
ผลของการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการจัดโปรแกรมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และสนับสนุนการ
ดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวานให้ผลการศึกษาที่สอดคล้องกัน เช่น การศึกษาของ Pimouguet และ
คณะ (2011) [74] วิเคราะห์เมตตาจากการศึกษาแบบ RCT จ านวน 41 รายงาน เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมดูแลดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน เป็นเวลา 8–12 สัปดาห์ พบว่า ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่ม
ทดลองมีระดับ HbA1c ลดลงเฉลี่ย –0.62% กลุ่มควบคุมลดลงเฉลี่ย –0.25% กลุ่มทดลองลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุมเฉลี่ย –0.38% (95% CI –0.47 ถึง –0.29%, p-value<0.001) ในการศึกษานี้
การจัดโปรแกรมจะมีประสิทธิผลดีในกลุ่มผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ 
(HbA1c > 8.0%) การศึกษาของ Steinsbekk และคณะ (2012) [76] ได้วิเคราะห์แบบเมตตา 
จ านวน 21 รายงาน พบว่า หลัง 6 เดือน โปรแกรมท าให้ผู้ปุวยเบาหวานลดระดับ HbA1c ได้ –
0.44% (95% CI: –0.69 ถึง –0.19%, p-value <0.001) เพ่ิมทักษะการดูแลตนเอง 0.55 คะแนน 
(95% CI: 0.11 ถึง 0.99 คะแนน, p-value = 0.015)  ดัชนีมวลกายลดลง –0.21 กก./ม2 (95% CI: 
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–0.86 ถึง 0.43 กก./ม2, p-value = 0.514) คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.31 คะแนน (95% CI:  –0.15 ถึง 
0.78 คะแนน, p-value = 0.186) หลังจัดโปรแกรม 12 เดือน ระดับ HbA1c ลดลง –0.46% (95% 
CI: –0.74 ถึง –0.18%, p-value = 0.001) ดัชนีมวลกายลดลง  –0.22 กก./ม2 (95% CI: –1.13 ถึง 
0.69 กก./ม2, p-value = 0.634) การศึกษาของ Keeratiyutawong (2005) [92] พบว่าผู้ปุวย
เบาหวานที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองมีระดับ HbA1c ลดลงไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
(p-value = 0.756) แต่ความรู้ กิจกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.005, 0.045 และ 0.007 ตามล าดับ) การศึกษาของ 
Fitzpatrick และคณะ (2013) [88] ที่ได้ทบทวนรายงานวิจัย จ านวน 24 รายงาน พบว่า การจัด
โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวานโดยใช้วิธีการระบุปัญหาและหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพร่วมกัน สามารถลดระดับ HbA1c ได้ 0.09 – 0.93% ลดระดับ FPG ได้
ประมาณ 8.4 มก./ดล. ผู้ปุวยเบาหวานมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารสุขภาพ ออกก าลังกาย 
และให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาลเพ่ิมข้ึน 

จากการศึกษาที่ผ่านมาให้ผลลดระดับ HbA1c ได้ในระยะยาวตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไปอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ เนื่องจากในการศึกษาดังกล่าวส่วนใหญ่เกณฑ์คัดเลือก
กลุ่มเปูาหมายจะเป็นผู้ปุวยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี และมีระดับ HbA1c > 
8.0% ในการที่ผู้ปุวยจะลดระดับ HbA1c อาจท าได้ง่ายกว่าผู้ปุวยที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่า ส าหรับ
การศึกษานี้เมื่อติดตามผู้ปุวยกลุ่มทดลองในเดือนที่ 6 พบว่ามีค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c เท่ากับ 7.8% 
(SD = 1.4) ซึ่งใกล้เคียงกับเปูาหมายในการควบคุมระดับ HbA1c ของผู้ปุวยเบาหวาน  ผลการศึกษา
จาก The United Kingdom Prospective Diabetes Study พบว่า ระดับ HbA1c ที่ลดลง 1% จะ
ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคแทรกซ้อนจาก microvascular ได้ 37.0% และลดการเสียชีวิตจาก
โรคเบาหวาน 21.0% [33]  ถึงแม้ว่าตลอดระยะเวลา 6 เดือนของการศึกษา โปรแกรมที่ผู้วิจัยได้
พัฒนาขึ้นจะมีประสิทธิผลลดค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c ได้เพียงเล็กน้อย โดยที่เดือนที่ 3 เท่ากับ 0.3% 
และ เดือนที่ 6 เท่ากับ 0.2%  สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีผ่านมาที่ยังไม่สามารถลดระดับ HbA1c 
ได้ถึง 1%  โดยลดระดับ HbA1c ได้ระหว่าง 0.02–0.8% [12, 14, 73, 74, 76, 88, 93, 94]  ดังนั้น
ถึงแม้ว่าในการศึกษานี้จะลดค่าเฉลี่ยระดับ HbA1c ในกลุ่มทดลองได้ 0.2% – 0.5% ก็นับว่าได้ผล
ทางคลินิก นอกจากนี้การลดระดับน้ าตาลในเลือดมีปัจจัยหลายอย่างที่เกี่ยวข้อง เช่น ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน ความตระหนัก ความสนใจใส่ใจในการดูแลสุขภาพตนเองโดยเฉพาะการรับประทาน
อาหาร ออกก าลังกาย และรับประทานยา การให้ความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ 
ครอบครัว และชุมชน สิ่งแวดล้อมในชุมชน เป็นต้น [13, 52]  ในแต่ละวันหลังจากที่ผู้ปุวยเข้าร่วม
กิจกรรม การใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ปุวย ความเอาใจใส่ และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยเมื่ออยู่ที่บ้าน 
และในชุมชน นับเป็นปัจจัยส าคัญที่จะส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และบรรลุเปูาหมาย
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ของการดูแลรักษาโรคเบาหวาน [57] ดังนั้นการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวย
เบาหวานจึงต้องจัดกิจกรรมที่ดูแลผู้ปุวยเบาหวานแบบองค์รวมทั้งทางร่างกาย สังคม และจิตใจ  

ส าหรับการให้บริการตามระบบปกติของศูนย์บริการสุขภาพ กรุงเทพมหานคร ท าให้ผู้ปุวย
เบาหวานมีระดับ HbA1c, FPG และภาวะเครียดลดลง รวมทั้งผู้ปุวยปฏิบัติตัวดีขึ้น และมีคุณภาพ
ชีวิตเพ่ิมขึ้น แต่อย่างไรก็ตามกลุ่มทดลองจะมีความแตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย ( effect 
size) มากกว่ากลุ่มควบคุม ศูนย์บริการสาธารณสุขนอกจากจะให้บริการตรวจรักษาพยาบาลผู้ปุวย
เบาหวานแล้ว บุคลากรสาธารณสุขยังมีการให้ความรู้ การให้ค าปรึกษา แนะน าการปฏิบัติตัว และ
ติดตามผลการรักษาอย่างสม่ าเสมอ แต่อย่างไรก็ตามการให้ความรู้และค าแนะน าต่างๆ ตลอดจนการ
ให้บริการผู้ปุวยแต่ละคนมีเวลาที่จ ากัดอาจท าได้ไม่ครบถ้วน และเข้มข้นมากเพียงพอ ไม่เกิดการ
รวมกลุ่มเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้และประสบการณ์ระหว่างผู้ปุวยเบาหวานและทีมสุขภาพ  
  

5.2.4 การยอมรับที่จะน าโปรแกรมไปใช้ (adoption) 
   ในการศึกษานี้ผู้ปุวยเบาหวานกลุ่มทดลองที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเอง มี
ความพึงพอใจในการเข้าร่วมโครงการในระดับมากที่สุด 90.3% และหากมีการจัดโปรแกรมแบบนี้อีก
ก็ต้องการจะเข้าร่วม และจะเชิญชวนผู้ปุวยเบาหวานคนอ่ืนๆ ให้มีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมด้วย การจัด
กิจกรรมโดยใช้ CAI เป็นเครื่องมืออ านวยความสะดวกในการให้ความรู้ส าหรับทีมพ่ีเลี้ยงท าให้กิจกรรม
น่าสนใจยิ่งขึ้น เนื่องจาก CAI มีวิธีการน าเสนอหลากหลายรูปแบบ เช่น การสัมภาษณ์ แสดงบทบาท
สมมุติ การฝึกปฏิบัติ และภาพเคลื่อนไหว animation รวมทั้งเนื้อหาที่ยังไม่เข้าใจก็สามารถเรียนรู้
ซ้ าๆ ผู้ปุวยเบาหวานสามารถน ากลับไปเรียนรู้เพ่ิมเติมที่บ้านได้  นอกจากนี้การจัดกิจกรรมกลุ่มท าให้
ผู้ปุวยเบาหวานได้รู้จักสนิทสนมคุ้นเคย และมีสัมพันธภาพที่ดีกับเพ่ือนสมาชิกและทีมพ่ีเลี้ยง มีความ
เชื่อมั่นและไว้วางใจ อันจะน าไปสู่การตัดสินใจปฏิบัติตัว เพ่ือจัดการและดูแลสุขภาพด้วยตนเอง 
หลังจากเสร็จสิ้นโครงการวิจัยมีศูนย์บริการสาธารณสุขเพียง 1 แห่ง ที่ยังไม่สามารถน าโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองไปใช้ในศูนย์ได้เนื่องจากบุคลากร และทีมที่จัดกิจกรรมมีไม่เพียงพอ แต่ได้น า 
CAI ไปใช้ในการให้ความรู้แก่ผู้ปุวยขณะนั่งรอรับบริการ  
 การศึกษาของ Glasgow และคณะ (2009) [91] ที่ให้ผู้ปุวยเบาหวานเลือกระหว่างการให้
ความรู้ด้วยวิดีโอ (DVD) หรือการเรียนรู้ในชั้นเรียน (class condition) พบว่า อาสาสมัครเลือก DVD 
คิดเป็น 38.8% และ ชั้นเรียน 9.4% (p-value < 0.001) ซึ่ง Glasgow ได้ให้ข้อเสนอแนะว่าความ
สะดวก ความง่าย และความยืดหยุ่นเป็นปัจจัยที่ท าให้อาสาสมัครเลือกน าโปรแกรมไปใช้  การศึกษา
ของ Dubuy และคณะ (2013) [87]  ได้น าโครงการ ―Bike to Work: cyclists are rewarded‖ ไป
ใช้ในบริษัท 12 แห่ง มี 7 แห่ง คิดเป็น 58.3% ที่ยอมรับน าโครงการไปใช้ ส่วนเหตุผลที่ไม่สามารถน า
โครงการไปใช้เนื่องจากไม่มีเวลา และไม่มีทีมงานในการก ากับติดตามและบริหารจัดการอย่างเพียงพอ 
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ประเภทของบริษัทและจ านวนพนักงานของหน่วยงานที่ยอมรับและไม่ยอมรับโครงการไม่มีความ
แตกต่างกัน (p-value = 0.92 และ 0.15 ตามล าดับ) จากพนักงานที่สนใจโครงการ 422 คน ได้สมัคร
เข้าร่วมโครงการ 110 คน คิดเป็น 26.1% เนื่องจากเห็นว่ามีประโยชน์ต่อสุขภาพ ต้องการรักษา
สิ่งแวดล้อม และพึงพอใจต่อโครงการ เป็นต้น  Bakken และ Cornelia (2009) [15] ศึกษาผลของ
โปรแกรม the Choice (Creating Better Health Outcomes By Improving Communication 
About Patients‖ Experiences) ไปใช้ในโรงพยาบาล โดยให้ผู้ปุวยบันทึกอาการ การปฏิบัติตัวและ
ปัญหาในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (tablet) โปรแกรมจะประมวลผลและให้ค าแนะน าที่จ าเป็น แพทย์
และพยาบาลได้ใช้ข้อมูลในการวางแผนดูแลสุขภาพ หลังการใช้โปรแกรมผู้บริหารและพยาบาล
สนับสนุนให้น าโปรแกรมไปใช้กับผู้ปุวยเพิ่มอีก 5 แผนก เพราะเห็นว่าโปรแกรมมีประโยชน์และผู้ปุวย
มีความพึงพอใจในการใช้โปรแกรม การศึกษาของ Glasgow และคณะ (2006) [14] ได้น าโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยเบาหวาน 2 โปรแกรม คือ Diabetes Health Connection 
(DHC) และ Diabetes Priority (DP) ไปใช้ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ 30 แห่ง พบว่า สัดส่วนของ
แพทย์ที่ยอมรับโปรแกรม คิดเป็น 20% และ 6% ตามล าดับ (p-value = 0.03) ส่วนพยาบาลยอมรับ
คิดเป็น 79% และ 70% ตามล าดับ (p-value = 0.62) ผู้ปุวยเบาหวานมีความสนใจเข้าร่วมเข้าร่วม
โปรแกรม DP มากกว่า คิดเป็น 50% และ DHC 38% (p-value < 0.001) เพราะได้ร่วมกิจกรรม
กลุ่มและจัดในสถานบริการใกล้บ้าน แต่แพทย์ส่วนใหญ่ต้องการที่จะส่งต่อผู้ปุวยไปหน่วยงานที่มีการ
จัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยตรง ซึ่งจะเห็นว่าการจัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ปุวยเป็นบทบาทส าคัญของพยาบาล และทีมสุขภาพ หากโปรแกรมนั้นมีความง่าย สะดวก 
การจัดกิจกรรมไม่ยุ่งยากหรือซับซ้อน มีเครื่องมืออ านวยความสะดวกท่ีเข้าถึงได้ง่าย นอกจากนี้การจัด
กิจกรรมในสถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้านหรือในชุมชน และผู้ปุวยเห็นความส าคัญของโปรแกรม 
จะท าให้สถานบริการสาธารณสุขยอมรับที่จะน าโปรแกรมไปปฏิบัติจริง มีความเชื่อมั่นว่าโปรแกรมมี
ประสิทธิผลเพียงพอให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านการรักษาและ
คุณภาพชีวิต  
 
        5.2.5 การน ารูปแบบไปด าเนนิการ (implementation) 

โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองที่ผู้วิจัยได้น ามาใช้เป็นรูปแบบการดูแลผู้ปุวยแบบองค์ รวม 
ทั้งการให้ความรู้ ดูแลด้านร่างกายและช่วยเหลือด้านจิตใจเพ่ือส่งผลต่อการปฏิบัติตัวและผลลัพธ์ด้าน
การรักษาที่ดีขึ้น โดยมีแนวทางจัดกิจกรรม 3 มาตรการ [9, 11] คือ (1) การให้ความรู้   (2) การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยใช้ 5 ขั้นตอนหลักๆ คือ การก าหนดปัญหาสุขภาพ ร่วมตั้งเปูาหมาย ร่วม
หาแนวทางแก้ไขปัญหา การสัญญาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 
และ (3) การสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ ซึ่งจะประเมินและแก้ไขภาวะเครียด และส่งต่อเพ่ือมีการ
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รักษาที่เหมาะสมต่อไป การที่ทีมพ่ีเลี้ยงและผู้ปุวยได้ช่วยกันร่วมหาปัญหาและแนวทางแก้ไขปัญหา
ด้านสุขภาพ การให้ผู้ปุวยตัดสินใจเลือกท่ีจะตั้งเปูาหมายในการปฏิบัติตัว และติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
นับเป็นกลยุทธ์ที่ส าคัญในการสนับสนุนและดึงศักยภาพของให้ผู้ปุวยให้สามารถบริหารจัดการและ
ดูแลตนเองได้เป็นอย่างดี [57, 58]  ซึ่งทีมพ่ีเลี้ยงมีความพึงพอใจกับรูปแบบการจัดกิจกรรมและยินดีที่
จะน าไปใช้ในสถานบริการจ านวน 4 แห่ง  โดยมีการปรับเปลี่ยนกิจกรรมบางส่วนเพ่ือสอดคล้องกับ
บริบทของศูนย์มากยิ่งขึ้น แต่ไม่ได้กระทบถึงวัตถุประสงค์ วิธีการ กระบวนการ หรือแนวคิดหลักของ
โปรแกรม ได้แก่ การเพ่ิมเติมเนื้อหาของโรคความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูงเนื่องจากเป็นโรค
แทรกซ้อนที่พบได้บ่อย รูปแบบการบริหารร่างกาย และการฝึกตรวจเท้าด้วยตนเอง นอกจากนี้ทีมพ่ี
เลี้ยงได้ให้ค าแนะน าส าหรับสถานบริการอ่ืนๆที่จะจัดโปรแกรม เช่น  การจัดผู้ปุวยเบาหวานเข้าร่วม
กิจกรรมกลุ่มไม่ควรจัดผู้ปุวยที่มีอายุแตกต่างกันมาก และหากเป็นผู้สูงอายุควรจัดพ่ีเลี้ยงให้ค าแนะน า
อย่างใกล้ชิด กิจกรรมที่มีการค านวณ การเขียน และการบันทึกต่างๆ อาจท าให้ผู้ปุวยที่สูงอายุรู้สึกว่า
กิจกรรมเข้าใจยาก ขั้นตอนยุ่งยากซับซ้อน  ควรจัดอาหารส าหรับผู้ปุวยเบาหวานที่เข้าร่วมกิจกรรมใน
ตอนเช้า เพราะหากกิจกรรมใช้เวลานาน อาจท าให้ผู้ปุวยรู้สึกหิวส่งผลต่อสุขภาพและท าให้ผู้ปุวยไม่มี
ส่วนร่วมและไม่สนใจท ากิจกรรมตามขั้นตอนของโปรแกรม  
  การศึกษาของ Glasgow และคณะ (2011) [95] ให้ข้อเสนอแนะว่าการที่สถานบริการ
สาธารณสุขจะยอมรับและน าโปรแกรมใหม่ๆ ไปด าเนินการนั้น โปรแกรมต้องง่าย ไม่ซับซ้อน มีความ
ยืดหยุ่น ท าให้บุคลากรและผู้ปุวยเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน ไม่ต้องลงทุนหรือมีค่าใช้จ่ายสูง Carlfjord 
และคณะ (2013) [86]  ได้น าโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไปใช้ในสถานบริการระดับปฐม
ภูมิ พบว่าเหตุผลที่ผู้ใช้จะพิจารณาน าโปรแกรมไปด าเนินการในสถานบริการ คือมีค่าใช้จ่ายต่ า 
โปรแกรมมีความง่ายและยืดหยุ่น ต้องสอดคล้องกับเปูาหมาย ภารกิจ และวัฒนธรรมขององค์กร  
การศึกษาของ Dubuy และคณะ (2013) [87]  ระบุว่าจากบริษัท 7 แห่งที่น าโครงการ ―Bike to 
Work: Cyclists are Rewarded‖ ไปใช้ มี 5 แห่ง ที่ด าเนินการอย่างต่อเนื่องและได้ปรับปรุง
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมส าหรับพนักงานที่ปั่นจักรยานมาท างาน เช่น การจัดหาที่เก็บจักรยานและมีตู้
เก็บของ สนับสนุนเสื้อกันฝน เป็นต้น Weiner และคณะ (2007) [96] ให้ข้อเสนอแนะว่าการจะน า
โปรแกรมใหม่ๆ ไปด าเนินการในหน่วยงานต้องมีการฝึกอบรมบุคลากรให้ช านาญเฉพาะด้าน 
(specialized training) กระจายทรัพยากรให้ทั่วถึง (resource allocation)  ประสานงานและการมี
ส่วนร่วม (administrative coordination) เข้าใจกระบวนการด าเนินงานอย่างชัดเจน 
(frameworks)  การให้รางวัลและผลตอบแทน (rewards) โปรแกรมนั้นต้องเป็นประโยชน์ต่อผู้ปุวย 
(patient benefit) และค านึงถึงความคุ้มทุน (cost) ผลการศึกษาของ Bakken และ Cornelia 
(2009) [15] พบว่าโรงพยาบาลสนใจที่จะน าโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปใช้เนื่องจากได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
โปรแกรมอย่างเพียงพอ โปรแกรมสามารถปรับใช้และเหมาะสมกับกระบวนการท างานของพยาบาล



 
 

 

94 

และองค์กร  โปรแกรมใช้ง่าย มีประโยชน์กับผู้ปุวย และผู้ปุวยรู้สึกว่าได้รับการดูแลเอาใจใส่เพ่ิมมาก
ขึ้น   
 5.2.6 ความต่อเนื่องของการจัดโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเอง (maintenance)    
 ศูนย์บริการสาธารณสุขกลุ่มทดลองทั้ง 5 แห่ง มี 4 แห่ง ที่น าโปรแกรมฯ ไปประยุกต์ใช้กับ
ผู้ปุวยเบาหวานที่มารับบริการในสถานบริการ ในจ านวนนี้มี 2 แห่งที่น าไปขยายต่อในระดับชุมชน 
โดยเชื่อมโยงกับการจัดบริการในชุมชนและการเยี่ยมบ้าน จากการสนทนากลุ่มทีมพ่ีเลี้ยงของ
ศูนย์บริการสาธารณสุขพบว่า ปัจจัยด้านองค์กร/สถานบริการ (organization level) ที่ส่งผลให้การ
น าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปประยุกต์ใช้ในศูนย์บริการสาธารณสุข หรือสถานบริการ
สุขภาพอ่ืนๆ ประสบผลส าเร็จและต่อเนื่องประกอบด้วย 3 ส่วนคือ (1) นโยบายของผู้บริหารและ
องค์กร (policy) โดยผู้น าองค์กรต้องให้ความส าคัญ ยึดถือเป็นพันธกิจของหน่วยงาน (mission) ให้
ก าลังใจและส่งเสริมการท างานแก่ผู้ปฏิบัติงาน (2) การบริหารจัดการเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
(diabetes management) การสนับสนุนทรัพยากร งบประมาณ มีบุคลากรและทีมพ่ีเลี้ยงที่เพียงพอ 
รวมทั้งการมีเอกสาร คู่มือ และเครื่องมือส าหรับด าเนินการจัดโปรแกรม และ(3) สัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ปุวยและทีมพ่ีเลี้ยง (relationship) ความเอาใจใส่ และตั้งใจของทีมพ่ีเลี้ยง สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Chlebowy และคณะ (2010) [90] ที่ระบุว่าการดูแลเอาใจใส่จากบุคลากรทางการแพทย์ การให้
ความช่วยเหลือ การจัดบริการและติดตามผลการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
ผู้ปุวยสามารถจัดการและดูแลตนเองได้ดีและจะมีการปฏิบัติที่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ การศึกษาของ 
Carlfjord และคณะ (2013) [86] ระบุว่าการที่สถานบริการสาธารณสุขจะสามารถจัดโปรแกรมได้
ต่อเนื่องขึ้นอยู่กับนโยบายและการสนับสนุนของผู้บริหารหน่วยงาน และทัศนคติที่ดีต่อโปรแกรมของ
บุคลากร การศึกษาในประเทศไทยโดย Chaicharn และ Alessandra (2013) [42] พบว่าข้อจ ากัด
ของสถานบริการสาธารณสุขในประเทศไทยที่ไม่สามารถจัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเอง หรื อ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างต่อเนื่องคือ ขาดแคลนทีมสุขภาพที่จะจัดกิจกรรม 
ทรัพยากรที่จ ากัด ภาระงานที่มาก การจัดกิจกรรมต้องให้เวลาและต้องมีการบริหารจัดการที่ดี และ
บุคลากรมีการโยกย้ายเปลี่ยนบ่อย   

ส าหรับปัจจัยด้านผู้ปุวยเบาหวาน (patient level) ที่เป็นอุปสรรค (barriers) ในการบริหาร
จัดการ การดูแลรักษา และการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ปุวยเบาหวาน คือ ขาดความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสม ความเชื่อ ทัศนคติ  (attitudes) ความตระหนัก 
(awareness) ของผู้ปุวยในการดูแลสุขภาพตนเอง สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่ระบุว่า ความรู้ 
ฐานะทางเศรษฐกิจ ระบบประกันสุขภาพ (health insurance) และการเข้าถึงบริการสุขภาพ ความ
ใกล้ชิดสนิทสนมและเข้าถึงผู้ปุวย (positive approaches) การให้น าแนะน าค าปรึกษาอย่างใกล้ชิด 
เข้าใจถึงความเชื่อ ทัศนคติ และความสามารถของผู้ ปุวย ซึ่งจะส่งผลต่อความร่วมมือในการ
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รักษาพยาบาล  ผู้ปุวยเข้าใจ ยอมรับ และตัดสินใจว่าจะเกิดการปฏิบัติตัว (adherence) จะท าให้
ผู้ปุวยเบาหวานเกิดความตระหนักและสามารถดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอจนสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี และผลลัพธ์ทางสุขภาพบรรลุตามเปูาหมายการดูแลรักษา [90, 97, 
98]  มีการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับอุปสรรคของผู้ปุวยที่ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติตัวได้อย่างต่อเนื่อง และ
ควบคุมน้ าตาลไม่ได้ เช่น Chlebowy (2010) [90]  ระบุว่าผู้ปุวยเบาหวานรู้สึกว่าการดูแลตนเองต้อง
ใช้เวลามาก ไม่สามารถควบคุมความรู้สึกของตนเองได้ ความรู้สึกผิดหวังที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ท าให้
ผู้ปุวยรู้สึกว่าตนเองไร้ความสามารถ และปัญหาทางสุขภาพ  การศึกษาของ Ali (2009) [99] ระบุว่า
ปัญหาของผู้ปุวยเบาหวานคือ ไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและการดูแลตนเองที่เหมาะสม ไม่
ตระหนักว่าตนเองเป็นโรคเบาหวานที่ต้องดูแลสุขภาพมากขึ้น รู้สึกว่าการควบคุมน้ าตาลเป็นเรื่องที่
ยากหากไม่สามารถควบคุมน้ าตาลได้จะรู้สึกหมดหวัง และปัญหาสุขภาพที่ไม่สามารถปฏิบัติตัวได้ตาม
ค าแนะน าของแพทย์     

 
 5.2.7 การศึกษาโดยใช้รูปแบบสุ่มชนิดกลุ่มมีกลุ่มควบคุม (Cluster Randomized 
Controlled Trial; cluster RCT)  
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ออกแบบการศึกษาโดยใช้การสุ่มชนิดกลุ่มและมีกลุ่มควบคุม เพ่ือ
ลดอคติจากการคัดเลือดกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมศึกษาและเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษา 
การศึกษานี้มีผู้ปุวยเบาหวานสนใจเข้าร่วมโครงการและคงอยู่ตลอดระยะเวลาการศึกษา 
(participation rate) ในอัตราสูง คิดเป็น 93.8% (378/403) ซึ่งรูปแบบ cluster RCT นิยมน ามาใช้
ในการศึกษาทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ต้องการศึกษาประสิทธิผลของสิ่งทดลอง ผลของ
โปรแกรม แนวทางการด าเนินงาน (guideline) หรือ นโยบาย (policy) ที่น าไปด าเนินการในสถาน
บริการสาธารณสุข  เนื่องจากเป็นรูปแบบที่สถานบริการสาธารณสุขด าเนินการได้ง่าย สะดวก 
กลุ่มเปูาหมายในแต่ละพ้ืนที่ (setting) ได้รับสิ่งทดลอง หรืออยู่ในกลุ่มควบคุมเหมือนกัน ท าให้ปูองกัน
อาสาสมัครกลุ่มควบคุมได้รับสิ่งทดลองเหมือนกับกลุ่มทดลอง (contamination) [100-102] 
นอกจากนี้ค่าใช้จ่ายต่ออาสาสมัครที่ เข้าร่วมศึกษายังต่ ากว่าการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม 
(Randomised Controlled Trial; RCT) [102] แต่อย่างไรก็ตามการศึกษารูปแบบ cluster RCT ยัง
มีข้อจ ากัด เช่น ต้องใช้ขนาดตัวอย่างมากกว่า และการวิเคราะห์ข้อมูลที่ยุ่งยากกว่าการศึกษาแบบ 
RCT และมีโอกาสพบความแตกต่างของอาสาสมัครในแต่ละ cluster [100-102] หน่วยการวิเคราะห์
ผลลัพธ์อาจท าได้ทั้งระดับอาสาสมัครและระดับกลุ่ม (cluster) ผลลัพธ์ที่ได้จากการศึกษาแบบสุ่มชนิด
กลุ่ม โดยรวบรวมข้อมูลจากสถานบริการสาธารณสุขหลายแห่งที่มีความหลากหลายและบริบท
แตกต่างกัน ท าให้สะท้อนถึงสภาพความเป็นจริง สามารถน าผลไปใช้ได้อย่างกว้างขวาง (generalize) 
รวมทั้งใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจเชิงนโยบาย [102]  
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5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 

 การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดที่ควรน ามาพิจารณาและอาจส่งผลต่อผลการศึกษา ดังนี้  
 5.3.1. การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิต ผู้วิจัยได้ประเมินโดยใช้
แบบสอบถาม สัมภาษณ์ผู้ปุวยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยโดยทีมวิจัยและทีมพ่ีเลี้ยงในศูนย์บริการ
สาธารณสุขที่เข้าร่วมโครงการ อาจจะมีความคลาดเคลื่อนได้ แต่ผู้วิจัยได้ลดความคลาดเคลื่อน
ดังกล่าวโดยการอบรมชี้แจงทีมเก็บรวบรวมข้อมูลให้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง และตรงตามวัตถุประสงค์ 
รวมทั้งการประเมินดังกล่าวมีแบบประเมิน หรือเครื่องมือที่หลากหลาย แบบประเมินในการศึกษานี้
อาจจะแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งจะท าให้การสรุปผลการศึกษาแตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินภาวะเครียดและคุณภาพชีวิตที่ผ่านการทดสอบความตรง และความน่าเชื่อถือ
มาใช้ในโครงการวิจัย   
 5.3.2 ผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูลการรักษาของแพทย์ การใช้ยารักษาเบาหวาน การเพ่ิมหรือลดยา
รักษาเบาหวาน และการใช้ยาอ่ืนๆของผู้ปุวยเบาหวาน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวอาจส่งผลต่อระดับน้ าตาลใน
เลือดและผลลัพธ์ของการรักษาเบาหวาน    
 
5.4 ข้อเสนอแนะ 

 5.4.1 การน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองไปด าเนนิการ  
   การน าโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ปุวยโรคเบาหวาน หรือโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ไป
ด าเนินการในสถานบริการสาธารณสุข เพ่ือให้ประสบผลส าเร็จและยั่งยืนควรจัดกิจกรรมโดยทีม
สุขภาพในสถานบริการสาธารณสุขที่ผู้ปุวยมารับบริการ จะท าให้เกิดความเชื่อมั่น ศรัทธา มี
สัมพันธภาพที่ดี และสามารถติดตามผลการรักษาได้อย่างสม่ าเสมอ ตลอดจนการน า DMSMS 
package ที่มีอุปกรณ์เครื่องทุ่นแรงต่างๆ เช่น CAI หรือ วิดีโอ เพ่ือขยายขอบเขตการให้บริการได้
กว้างขวางขึ้น แต่อาจจ าเป็นต้องปรับปรุงให้ใช้งานง่าย สะดวก และครอบคลุมเนื้อหาหรือประเด็นที่
ทางบุคลากรในแต่ละหน่วยงานต้องการมากยิ่งข้ึน  
 5.4.2 การศึกษาวิจัยครั้งต่อไป  
  1. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความคุ้มค่า ต้นทุนประสิทธิผลของการจัดกิจกรรม
สนับสนุนการดูแลตนเองโดยใช้รูปแบบต่างๆ  
    2. ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองเมื่อน าไปใช้ใน
ประชากรกลุ่มเปูาหมายที่แตกต่างกัน เช่น กลุ่มผู้ปุวยที่มีโรคแทรกซ้อน ผู้ปุวยที่ควบคุมน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ผู้ปุวยที่มีภาวะอ้วน ผู้ปุวยที่มีภาวะเครียดหรือซึมเศร้า เป็นต้น   
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ภาคผนวก ก 
แบบสอบถาม 

 
 

เลขที่แบบสอบถาม........................... 
เก็บข้อมูลครั้งที่……...........วันที่ // 

                                        วันที่     เดือน     ป ี

รหัสผู้ป่วยในโครงการวิจัย (ID)........................... 
ชื่อศูนย์บริการสาธารณสุข................................................................. 

 
 
 
 
 
 
ค าชี้แจงในการตอบแบบสอบถาม   
1.  แบบสอบถามชุดนี้จัดท าขึ้นเพ่ือประเมินผลการจัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน ผู้วิจัยขอรับรองว่าข้อมูลที่ท่านตอบนั้นจะปกปิดเป็นความลับไม่น าไปเผยแพร่ให้เกิดความ
เสียหาย และน าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมเท่านั้น  
 
2. แบบสอบถามชุดนี้มีทั้งหมด 5 ส่วน ประกอบด้วย  
 ส่วนที่ 1   ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม   จ านวน  13  ข้อ  
 ส่วนที่ 2   พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน    จ านวน  38  ข้อ 
 ส่วนที่ 3   ประเมินคุณภาพชีวิต     จ านวน  15  ข้อ 
 ส่วนที่ 4   ประเมินภาวะซึมเศร้า     จ านวน    9  ข้อ  
 ส่วนที่ 5  ความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรม    จ านวน  10  ข้อ   
 
3.  การตอบแบบสอบถาม  

3.1   โปรดเติมข้อความหรือให้ข้อมูล ที่ตรงกับความเป็นจริงใน...............ที่เว้นไว้ให้ตอบ     
3.2   ให้ขีดเครื่องหมาย √ ในข้อที่เลือกที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านตามความเป็นจริง 
 

..........................................................ลงชื่อผู้สัมภาษณ์ 
 
 
 

ประสิทธิผลของโปรแกรมสนบัสนนุการดแูลตนเองส าหรับ 
ผู้ ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2: ประเมินโดยใช้รีเอมโมเดล   

 (ส าหรับผู้ ป่วยเบาหวานท่ีเข้าร่วมโครงการวิจยั) 
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ส่วนที่ 1    ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
โปรดเติมข้อความ หรือ ขีดเครื่องหมาย  √ หน้าข้อความที่ท่านเลือก    

ค าถาม ค าตอบ 
P1 เพศ         

1 หญิง                     2 ชาย 
P2 อายุ         ..........................ปี      
P3 สถานภาพสมรส 

1 โสด     2 สมรส/อยู่ด้วยกัน                    


3 หย่าร้าง/ม่าย   4 สมรส/แยกกันอยู่                    
P4 ท่านนับถือศาสนา 1. พุทธ 2. อิสลาม 3. คริสต์   4. อ่ืน ๆ  
P5 ระดับการศึกษาสูงสุดของท่าน  

1 ประถมศึกษา            2 มัธยม/ ปวช./ ปวส.    


3 อนุปริญญา              4 ปริญญาตรี  


5 ปริญญาโท/เอก         6 ไม่ได้เรียนหนังสือ 
P6 อาชีพ                    

  


1 รับจ้างทั่วไป         2  เกษตรกรรม / ประมง    


3พนักงานบริษัทเอกชน   4  แม่บ้าน/พ่อบ้าน 


5  ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว   6  ข้าราชการ/
รัฐวิสาหกิจ   


7 อาชีพอ่ืนๆ โปรดระบุ…………………………..…… 
P7 รายได้ครอบครัว  .....................................บาท/เดือน 
P8 ท่านคิดว่ารายได้ของครอบครัว

เพียงพอกับค่าใช้จ่ายหรือไม่ 


1 ไม่เพียงพอ        2 เพียงพอไม่เหลือเก็บออม 


3 เพียงพอ และเหลือเก็บออม     
P9 สิทธิ์ที่ใช้เบิกค่ารักษาพยาบาลใน

การรักษาโรคเบาหวาน 
              


1 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ   2  ประกันสังคม     


3 บัตรประกันสุขภาพ   4 จ่ายเงินเอง      


5 เบิกประกันชีวิต        6 อ่ืนๆ ระบุ

.....................          
P10 ท่านเป็นโรคเบาหวานมานาน

เท่าไร                             
…………......ปี   .......................เดือน 

P11 ท่านสูบบุหรี่หรือไม่  
0  ไม่สูบ 

2 เคยสูบ แต่เลิกแล้ว 


1 ปัจจุบันสูบ  วันละ.......................มวน 
P12 ท่านดื่มเหล้า เบียร์ หรือไม่  

0  ไม่ดื่ม   
2 เคยดื่ม แต่เลิกแล้ว 


1   ปัจจุบันดื่ม  วันละ....................แก้ว/กระป๋อง 

P13 นอกจากโรคเบาหวาน ท่านมีโรคประจ าตัว หรือโรคแทรกซ้อน อ่ืนๆ   0  ไม่มี    
         

1 มี  ได้แก่  
 

1  ไต   เป็นมานาน.............ป ี    2  ความดันโลหิตสูง  เป็นมานาน.............ป ี  
 

3  หัวใจ  เป็นมานาน.............ป ี       4  โรคทางตา        เป็นมานาน.............ป ี  
 

5  แผลเรื้อรัง  เป็นมานาน..............ปี  6 ไขมันในเลือดสูง    เป็นมานาน.............ป ี  
 

7  อ่ืนๆ ระบุ...........................................เป็นมานาน...............ปี   
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ส่วนที่ 2  พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน   
การปฏิบัติตัวของท่านในรอบ 1 เดือนที่ผ่าน จงท าเครื่องหมาย  √ ที่ตรงกับการปฏิบัติของท่าน   

พฤติกรรม การปฏิบัติใน 1 สัปดาห์ 
การรับประทานอาหาร ไม่เคย บาง 

ครั้ง 
บ่อย 
ครั้ง 

ทุกวัน 

F1  กินอาหารตรงเวลา และครบทั้ง 3 มื้อ      
F2 กินข้าวอ่ิมมากจนรู้สึกอึดอัด       
F3 กินอาหารจุบจิบระหว่างมื้อ     
F4 กินผลไม้ที่มีรสหวานจัด เช่น ทุเรียน  มะม่วงสุก 

ล าไย ลิ้นจี่ ละมุด เงาะ โดยไม่ควบคุมปริมาณ 
    

F5 กินผักต่างๆอย่างน้อยวันละ 4 ทัพพี      
F6 กินของหวาน ขนมหวาน เช่น ทองหยิบ ฝอยทอง 

ลอดช่อง กล้วยบวดชี สังขยา  
    

F7 กินขนมขบเค้ียว เบเกอรี่ เช่นขนมปัง เค้ก พาย คุกกี้ 
โดนัท 

    

F8 กินเนื้อสัตว์ติดมัน เช่น หมูสามชั้น ขาหมู  หนังเป็ด 
หนังไก่   

    

F9 ใช้น้ ามันหมู ในการทอดอาหาร      
F10 กินอาหารที่ใส่กะทิ แกงกะทิ เนย หรือ ครีม     
F11 ดื่มน้ าอัดลม น้ าหวาน น้ าผลไม้ ชา กาแฟ เครื่องดื่ม

ชูก าลัง 
    

F12 กินอาหารรสเค็ม หรือ ปรุงอาหารด้วยน้ าปลา เกลือ 
มากกว่าปกต ิ

    

F13 ท่านทบทวนตนเอง ว่ากินอาหารมากหรือน้อย
เกินไป    

    

F14 ล้างเท้าให้สะอาด และเช็ดให้แห้ง     
F15 ตรวจเท้า เพ่ือดูว่ามีแผล ผื่น หนังแข็ง ตาปลา หรือ

ความผิดปกติของเท้า   
    

F16 สวมรองเท้าเม่ือเดินออกนอกบ้าน     
F17 แช่เท้าในน้ าร้อน เมื่อมีอาการชา     
F18 สวมรองเท้าท่ีสะอาด และพอดีกับเท้า     
F19 ตรวจดูมือและเท้า ว่ามีอาการมึนชาหรือไม่      
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พฤติกรรม การปฏิบัติใน 1 สัปดาห์ 

การรับประทานอาหาร ไม่เคย บาง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

ทุกวัน 

F20 ตรวจดู ความสะอาดของเล็บและซอกนิ้วมือ นิ้วเท้า       

F21 บริหารเท้าเป็นประจ า     
การดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป 

 
ไม่เคย บาง 

ครั้ง 
บ่อย 
ครั้ง 

ทุกวัน 

F22 ตรวจดูความสะอาด และความผิดปกติของช่องปาก/
ฟัน 

    

F23  ตรวจร่างกายตนเอง ตามซอกอับ เช่น รักแร้ ใต้ราว
นม  ขาหนีบ เพื่อดูความผิดปกติของผิวหนัง 

    

F24 ท่านลืมกินยาเบาหวาน     

F25 ท่านกินยาเบาหวานตรงตามเวลา      

F26 ครอบครัว / ญาติ เอาใจใส่เรื่องการกินอาหาร และ
การดูแลรักษาโรคเบาหวานของท่าน 

    

การดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป 
การปฏิบัติภายใน 3 เดือน ที่ผ่านมา 

ไม่เคย บาง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

ทุกวัน 

F27 เมื่อเดินทาง หรือไปค้างคืนที่อ่ืน ท่านจะเตรียมยา
เบาหวานติดตัวไปด้วย 

    

F28 ไปพบแพทย์และตรวจเบาหวานตามนัด     

F29 เมื่อไปตรวจเบาหวาน ท่านจะสอบถามหรือรับทราบ    
ระดับน้ าตาลในเลือดของท่านจากเจ้าหน้าที่   

    

F30 มีอาการผิดปกติจากน้ าตาลในเลือดสูง หรือต่ า เช่น 
ใจสั่น มือสั่น กระหายน้ าบ่อย  อ่อนเพลีย หน้ามืด 
วิงเวียน        

    

F31 สังเกต อาการเบาหวาน หรือสุขภาพโดยรวมของ
ตนเอง   
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ส่วนที่ 3 ประเมินคุณภาพชีวิต 
โปรดท าเครื่องหมาย  √  ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 

 ความคิดเห็น 
รายการ ไม่พอใจ 

มาก 
ไม่

พอใจ 
เฉยๆ พอใจ พอใจ

มาก 
Q1 คุณพอใจกับผลการรักษาเบาหวานของคุณ

ในปัจจุบัน 
     

Q2 คุณพอใจกับเวลาที่เสียไปส าหรับจัดการกับ
โรคเบาหวาน 

     

Q3 คุณพอใจกับเวลาที่เสียไปในการตรวจวัด
ระดับน้ าตาลในเลือด 

     

Q4 คุณพอใจกับเวลาที่ใช้ในการออกก าลังกาย      
Q5 คุณพอใจกับความรู้สึกทางเพศในปัจจุบัน      
Q6 คุณพอใจกับการช่วยเหลือที่ ได้รับจาก

ครอบครัว  
     

Q7 คุณพอใจกับเวลาที่ใช้ไปเพื่อตรวจสุขภาพ       
Q8 คุณพอใจในความรู้เรื่องโรคเบาหวานของ

คุณ 
     

รายการ ทุกครั้ง บ่อย 
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

นานๆ 
ครั้ง 

ไม่เคย 
เลย 

Q9 คุณเลือกกินอาหารที่ไม่ควรกิน มากกว่าจะ
บอกคนอ่ืนว่าเป็นโรคเบาหวาน  

     

Q 
10 

บ่อยแค่ไหนที่คุณกังวลว่าจะไม่สามารถ
ท างานได้ตามปกติหรือขาดงาน 

     

Q 
11 

บ่อยแค่ ไหนที่คุณมีปัญหานอนไม่หลับ
เนื่องจากเป็นโรคเบาหวาน 

     

Q 
12 

บ่อยแค่ไหนที่รู้สึกว่าโรคเบาหวานท าให้คุณ
ท างานได้ไม่เต็มที่  

     

Q 
13 

บ่อยแค่ไหนที่คุณมีอาการเจ็บปวดจากการ
รักษาโรคเบาหวาน 

     

Q 
14 

บ่อยแค่ ไหนที่คุณรู้ สึกว่า ไม่สบาย หรือ
เจ็บป่วยทางกาย เช่น ปวดหัว  ปวดตาม
ร่างกาย  ใจสั่น     

     

Q 
15 

บ่อยแค่ไหนที่คุณต้องกังวลว่า จะเกิดอาการ
หมดสติหรือหน้ามืดจากโรคเบาหวาน  

     

  



 
 

 

113 

ส่วนที่ 4  ประเมินภาวะซึมเศร้า   
ช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านมีอาการดังต่อไปนี้ บ่อยแค่ไหน ท าเครื่องหมาย  √  ในช่องที่ตรง
กับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 

 ระดับอาการ 
รายการประเมิน 

 
ไม่มีเลย 

 
 
0 

มีบาง
วัน 

ไม่บ่อย 
1 

มีค่อน 
ข้าง
บ่อย 
2 

มีเกือบ 
ทุกวัน 

 
3 

S1 เบื่อ ท าอะไรๆก็ไม่เพลิดเพลิน     
S2 ไม่สบายใจ ซึมเศร้า หรือท้อแท ้     
S3 หลับยาก หรือหลับๆ ตื่นๆ หรือหลับมากไป     
S4 เหนื่อยง่าย หรือไม่ค่อยมีแรง     
S5 เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป     
S6 รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง – คิดว่าตัวเองล้มเหลว 

หรือเป็นคนท าให้ตัวเองหรือครอบครัว
ผิดหวัง 

    

S7 เวลาจะท าอะไรไม่มีสมาธิ เช่น ดูโทรทัศน์
ฟังวิทยุหรือท างานที่ต้องใช้ความตั้งใจ 

    

S8 พูด หรือท าอะไรช้าจนคนอ่ืนมองเห็น หรือ
กระสับกระส่ายจนท่านอยู่ไม่นิ่งเหมือนเคย 

    

S9 คิดท าร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายๆ คงจะด ี     

ถ้าท่านตอบว่ามีอาการไม่ว่าในข้อใดก็ตาม อาการนั้นๆ ท าให้ท่านมีปัญหาในการท างาน การดูแลสิ่ง
ต่างๆ ในบ้าน หรือการเข้ากับผู้คน หรือไม่ 

 
ไม่มีปัญหาเลย  (1) มีปัญหาบ้าง  (2) มีปัญหามาก  (3)   มีปัญหามากท่ีสุด  (4) 

           
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ส าหรับศูนย์บริการสาธารณสุขท่ีจัดโปรแกรมฯ  (ถามครั้งท่ี 3 ของการเก็บข้อมูล) 
ส่วนที่ 5  ความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรมสนับสนุนการดูแลตนเอง     
สอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานในการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมฯ   โปรดขีด
เครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด  

  ระดับความพึงพอใจ 
ข้อ รายการข้อคิดเห็น น้อย 

ที่สุด 
น้อย ปาน

กลาง 
มาก มาก 

ที่สุด 
T1 ได้รับค าชี้แจง และแนะน าการเข้าร่วม

กิจกรรมอย่างชัดเจน  
     

T2 ระยะเวลาในการท ากิจกรรมเหมาะสม      
T3 เนื้อหาความรู้เรื่องเบาหวานตรงกับความ

ต้องการของท่าน 
     

T4 ท่านได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
เพ่ิมข้ึน  

     

T5 การเข้าร่วมกิจกรรมท าให้ท่านสนใจดูแล
ตนเองเพ่ือควบคุมเบาหวานดีขึ้น 

     

T6 กิจกรรมน่าสนใจ และมีประโยชน์        
T7 ขั้นตอนการท ากิจกรรมแต่ละครั้งไม่ยุ่งยาก      
T8 หลังจากเข้าร่วมกิจกรรม  ท าให้ลดความ

กังวลใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานของท่าน  
     

T9 หากมีกิจกรรมแบบนี้อีก  ท่านสนใจเข้า
ร่วมกิจกรรม 

     

T1
0 

หากมีกิจกรรมแบบนี้อีก  ท่านจะชักชวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่รู้จักให้เข้าร่วมกิจกรรม 

     

 
*************************************************************************** 

จบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ข 

โปรแกรม CAP-DM 

 
1.  ติดตั้งชุดโปรแกรม Computer Assistance Package for Diabetes Management  
(CAP-DM) แล้วบันทึกข้อมูลของสถานบริการ  
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2.  CAP-DM ประกอบด้วย CAI ชุดเรื่องเล่าเบาหวาน และโปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวาน 
 

 
 
3. CAI ชุดเรื่องเล่าเบาหวาน ประกอบด้วยเนื้อหา แบบทดสอบก่อนและหลังเรียน 
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4. CAI ชุดเรื่องเล่าเบาหวาน มีทั้งหมด 7 ตอน ประกอบด้วย  

1. เบาหวานหวานคืออะไร  
2. เกณฑ์ชี้วัดการควบคุมเบาหวาน 
3. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน      
4. การดูแลและบริหารเท้า  
5. อาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 
6. การใช้ยารักษาเบาหวาน 
7. ออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ 

 
 
5. โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 
ค้นหาปัญหาสุขภาพ การตั้งเป้าหมาย ข้อตกลงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การติดตามอย่างต่อเนื่อง 
การประเมินความเครียด ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต    
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บันทึกประวัติผู้ป่วย 

 

 
ข้อมูลผลการร่างกาย และการตรวจทางชีวเคมี  
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ตั้งเป้าหมายการปฏิบัติตัว 

 

 
ประเมินภาวะซึมเศร้า 
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