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บทคัดย่อ 
  

    

การวิจัยเชิงปฏิบัติการในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่  2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  (Chronic Care Model) ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ผู้มีส่วนร่วมการวิจัย เลือกแบบ
จ าเพาะเจาะจง 3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มบริหาร 15 คน กลุ่มภาคประชาชน 94 คน และกลุ่มทีมสห
สาขาวิชาชีพ 15 คน รวมทั้งสิ้น 124 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสังเกตการณ์มีส่วนร่วม แบบ
สัมภาษณ์ แบบสอบถาม แบบประเมินการมีส่วนร่วม และแบบประเมินความพึงพอใจในการจัดระบบ
บริการสุขภาพ เก็บรวมรวมโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ระหว่างเดือนมิถุนายน - ตุลาคม 2562 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด-สูงสุด 
และวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของข้อมูล 

ผลการวิจัย พบว่าการจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกเบาหวานครั้งนี้มี
การจัดการตาม 6 องค์ประกอบของแบบจ าลองการดูแลโรคเรื้อรังของแวคเนอร์ที่ส าคัญ 6 ประการ
คือ 1) ด้านระบบบริการ มีการปรับระบบการท างานใหม่ให้ผู้ป่วยเข้าถึงได้ง่ายขึ้น  2) ด้านการ
สนับสนุนการจัดการตนเอง มีกิจกรรมกลุ่ม ให้ความรู้และการมาตรวจตามนัด 3) ด้านการออกแบบ
บริการ มีการจัดรูปแบบบริการเดียวกันในเครือข่าย ก าหนดกิจกรรมของคลินิกเบาหวานให้ชัดเจน 4) 
ด้านการสนับสนุนการตัดสินใจ จัดท าคู่มือแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน และมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นจิตอาสา ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน 5) ระบบสารสนเทศทาง
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คลินิก พัฒนาระบบข้อมูลทั้งเครือข่าย มีแผนที่ในการติดตามเยี่ยมบ้าน และโปรแกรมการตรวจสอบ
ผู้ป่วยขาดนัด 6) ด้านสิ่งสนับสนุนในชุมชน พัฒนาระบบการบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วม มีการ
ก าหนดนโยบาย การวางแผนดูแล การก าหนดกิจกรรมบริการและสนับสนุนงบประมาณตามความ
เหมาะสม ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ภายหลังน ากระบวนการดูแลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ 
ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีอยู่ในระดับที่ควบคุมได้มากขึ้น มี
ระบบและรูปแบบการท างานที่ชัดเจนมากข้ึน โดยมีทีมสหวิชาชีพด้านสุขภาพที่เกิดจากการมีส่วนร่วม
ของชุมชน และเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเชิงรุกแทนการตั้งรับในหน่วยบริการ 

โดยสรุป กระบวนการพัฒนาระบบบริการครั้งนี้ เป็นผลส าเร็จจากการปรับระบบบริการ
แนวใหม่ที่เน้นกิจกรรมที่ครบวงจรทั้งระบบ เน้นการท างานเชื่อมประสานกับชุมชนและเครือข่ายใน
พ้ืนที ่โดยมีกลไกการสนับสนุนที่ดีของหน่วยบริการและทีมผู้ดูแลทั้งในและนอกสถานบริการ   

 
ค าส าคัญ : การพัฒนารูปแบบ, ผู้ป่วยโรคเบาหวาน, การจัดการโรคเรื้อรัง 
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ABSTRACT 

  
This action research aimed to study the development of a diabetic care 

system for the chronic care model in Khunhan hospital of Khunhan Municipality, 
Khunhan District, Sisaket Province. A total of 124 participants were selected by 
purposive sampling consists of management groups, public sector groups and 
multidisciplinary team groups. The data were collected by participatory observation 
forms, interview forms, questionnaires for participation and satisfaction assessment 
form for health service system management collected by interviewing the sample 
which conducted during June - October 2019. Data were analyzed using descriptive 
statistics such as percentage, average, standard deviation. Minimum - Highest and 
content analysis. 

The results showed that the management of non-communicable disease 
patients in this diabetes clinic was managed in accordance with the 6 components of 
the Wagner's chronic care model of the 6 key factors is 1) Service system have adjusted 
the working system to make patients more easily accessible. 2) Self-management 
support have group activity providing knowledge and checking up by appointment. 3) 
Service design the same service format is provided in the network, clearly define the 
activities of the diabetes clinic. 4) Decision support create guidelines for diabetes care 

 



 

 

  ช 

and the village public health volunteers are volunteers to help patients in the 
community. 5) Clinical information system develop the entire network of information 
systems have a map to track home visits and a lack of appointment monitoring 
programs. 6) Community support develop a participatory management system, policy 
planning defining service activities and supporting budgets as appropriate health results 
of target patients after implementing the developed care process making the target 
patients able to control blood sugar levels well at a more controlled level. There is a 
clear system and work pattern with a multidisciplinary health team arising from 
community involvement and proactively increasing the quality of diabetic care instead 
of receiving treatment units. 

In summary, this service system development process it is a result of the 
new service system adjustment that focuses on the complete activities of the whole 
system. Focusing on working with communities and local networks with good support 
mechanisms of the service unit and the care team both inside and outside the service 
place. 
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ช านาญบริรักษ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่กรุณาช่วยขัดเกลา ตรวจสอบรายละเอียด ตลอดจน
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ฉบับนี้จนส าเร็จสมบูรณ์ 

ขอขอบพระคุณ แพทย์หญิงรัชฎาพร รุญเจริญ นายแพทย์เชี่ยวชาญ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ นายแพทย์วีระยุทธ แก้วโมกข์ นายแพทย์ช านาญการ 
โรงพยาบาลภูสิงห์ อ าเภอภูสิงห์ จังหวัดศรีสะเกษ นางสาวธันยมัย โปร่งจิต พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
ผู้จัดการรายกรณีโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย อ าเภออุทุมพรพิสัย 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่กรุณาเป็นผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบเครื่องมือ 

ขอขอบพระคุณ คณะเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลขุนหาญ ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวาน เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ที่กรุณาเป็นผู้ช่วยนักวิจัยในการบันทึก เก็บรวบรวมข้อมูล ในการวิจัย
ครั้งนี้ ประโยชน์และคุณค่าในงานวิจัยฉบับนี้  ขอมอบบูชาพระคุณบุพการี และครู อาจารย์ทุกท่านที่ให้
การศึกษา ห่วงใยรักใคร่ สนับสนุนให้เกิดความมานะพยายามให้งานวิจัยส าเร็จลงด้วยดี 
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 

1.1 ภูมิหลัง 
 

ปัจจุบันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาส าคัญในระบบสุขภาพของประเทศไทยและทั่ว
โลก จะเห็นได้จากรายงานของสหพันธ์นานาชาติ เมื่อ พ.ศ. 2558 พบว่าประมาณ 415 ล้านคนทั่วโลก
ป่วยด้วยโรคเบาหวานและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ โดยคาดว่า ใน พ.ศ. 2583 จะมีผู้ป่วยด้วย
โรคเบาหวานทั่วโลกจะเพ่ิมขึ้นเป็น 642 ล้านคน (กลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุขและส านักโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค, 2560) และจากรายงานขององค์การอนามัยโลก ใน พ.ศ. 2559 พบว่าทุกปีท่ัวโลกจะ
มีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ประมาณร้อยละ 43.0 

ส าหรับประเทศไทย ประชาชนไทยวัยผู้ใหญ่ป่วยเป็นโรคเบาหวานถึง 4.8 ล้านคน และ
หลายรายเกิดภาวะแทรกซ้อน สหพันธ์เบาหวานนานาชาติได้คาดการณ์ว่าใน พ.ศ. 2583 ประเทศไทย
จะมีผู้ป่วยเบาหวานสูงถึง 5.3 ล้านคน และจากการส ารวจสภาวะสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายครั้งที่ 5 ใน พ.ศ. 2556-2557 พบว่าประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุกเบาหวานถึง
รอ้ยละ 8.9 ซึ่งปัจจัยเสริมที่ท าให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานมากข้ึน ได้แกผู่้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูง ไขมันในเส้นเลือดสูง กรดยูริกในเลือดสูง การใช้ยาสเตียรอยด์อย่างไม่ถูกวิธี  และปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดภาวะหรือโรคเบาหวานที่ส าคัญคือ น้ าหนักเกิน ภาวะอ้วน และวิถีชีวิตนั่ง ๆ นอน ๆ (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี , 
2560) และมีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าร้อยละ 70.0 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 
(ชัชลิต รัตรสาร, 2560) การเพ่ิมจ านวนของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทยมีส่ง
ผลกระทบอย่างมากต่อระบบสาธารณสุข เนื่องจากโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรัง จ าเป็นต้องมีการดูแล
รักษาตลอดชีวิต ส่งผลกระทบต่อครอบครัว ชุมชน สังคมอันเนื่องมาจากการเสียชีวิต และทุพพลภาพ 
ตลอดจนภาวะทางเศรษฐกิจของประเทศและตัวผู้ป่วยเองที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อน สูญเสียค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ลดลง  จากสถานการณ์โรคและปัญหา
โรคเบาหวานที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ประเทศไทยได้ก าหนดเป็นวาระส าคัญด้านสุขภาพของประเทศ
ไทย ใน พ.ศ. 2554 ได้มีการประกาศใช้แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทย เพ่ือแก้ปัญหาของกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังรวมถึงโรคเบาหวาน โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ประชากรมีสุขภาพดีและอายุที่ยืนยาวขึ้น  
ลดอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และควบคุมค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาโรค
เรื้อรัง  



 

 

  2 

การบูรณาการจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ท าให้เกิดผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และสามารถ
ช่วยลดการใช้ยาในกลุ่มป่วย ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มป่วยลงได้ ซึ่งจะช่วยลด
ภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศได้ ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดตัวชี้วัดเป้าหมาย
ภายใต้บริบทการบริหารราชการแผ่นดินที่มุ่งผลสัมฤทธิ์เชิงยุทธศาสตร์และการเสริมสร้างระบบ
บริหารจัดการบ้านเมืองที่ดีโดยได้ก าหนดประเด็นในการติดตามภายใต้แผนยุทธศาสตร์  ระยะ 20 ปี
สอดคล้องตามยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้าน ได้แก่ (1) ด้านการส่งเสริมและป้องกันโรคและ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ ประกอบด้วยร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานควบคุมได้ ในปี พ.ศ. 2560  
ได้ก าหนดเกณฑ์ เป้าหมายผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมได้ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 40.0 พบว่าอัตราผู้ป่วย
เบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้เท่ากับ ร้อยละ 23.1 ซึ่งต่ ากว่าค่าเป้าหมาย (2) ด้านบริการ
เป็นเลิศ (3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ และ (4) ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล จากการที่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่พบบ่อยมีทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง ได้แก่ จอประสาทตาเสื่อม โรคไต ปลายประสาทอักเสบ 
ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูงเกินไป  โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น 
อาจท าให้เกิดการสูญเสียอวัยวะ พิการหรือเสียชีวิตได้ โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2559 มีผู้เสียชีวิตจากj 
และงานเลี้ยงฉลองสังสรรค์ (3) การออกก าลังกายไม่เพียงพอ เนื่องจากมีความเหนื่อยล้าจากการ
ท างาน หรือใช้เวลาในการออกก าลังกายเพียงช่วงสั้น ๆ (4) การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง โดยลืม
รับประทานยาหลังอาหารมื้อเย็น เนื่องจากติดภารกิจหรือเมื่อท ากิจกรรมที่เร่งรีบ และใช้ยาสมุนไพร
ร่วมกับการรักษา (5) ความเครียด โดยมีความเครียดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน และการกลัว
ความรุนแรงของโรค และ (6) การไม่มาตรวจตามนัด โดยลืมมาตรวจตามนัด และไม่อยากมาตรวจ
ตามนัด (สุวรรณี สร้อยสงค์, 2560)  
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การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากตัวผู้ป่วยแล้ว จ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือ
จากครอบครัว หรือผู้ดูแลเพื่อช่วยเหลือ รวมทั้งการจัดการของชุมชนในการส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือเอ้ือต่อประโยชน์แก่ผู้ป่วยมาก
ที่สุด Wagner ได้พัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังให้มีประสิทธิภาพดีขึ้น ให้การดูแลรักษาอย่างเป็นระบบ มีการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสม ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุนการจัดการตนเอง  
การออกแบบระบบการให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบสารสนเทศทางคลินิก จาก
การศึกษาของ Tsai RT et al (2005) พบว่าองค์ประกอบของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่าง
น้อย 1 องค์ประกอบ ได้แก่ การสนับสนุนการดูแลตนเองก็สามารถพัฒนาผลลัพธ์ทางคลินิกและ
พัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยด้วย และ Stock และคณะ 
(2014 อ้างถึงใน สุรัตนา ทศนุต และคณะ, 2559) พบว่ากลุ่มศึกษาที่ได้รับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังมีคุณภาพและความร่วมมือดีกว่ากลุ่มที่ได้รับรูปแบบปกติ นอกจากนี้ Dauvrin และคณะ (2015 
อ้างถึงใน สุรัตนา ทศนุต และคณะ, 2559) พบว่าการด าเนินการตามแนวคิดของรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้มีประสิทธิภาพดีควรมีการจัดการตนเองระดับบุคคลและมีการด าเนินการในระดับ
องค์กรที่ดูแลสุขภาพและระบบบริการสุขภาพด้วย (สุรัตนา ทศนุต และคณะ, 2559) ถือว่าระบบการ
ดูแลสุขภาพที่เชื่อมโยงกับทรัพยากรและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ ป่วยโรคเรื้อรังท าให้
ได้ผลดี 

จากข้อมูลจังหวัดศรีสะเกษ ในปี 2557 - 2559 พบว่ามีอัตราป่วยของโรคเบาหวาน 3.92, 
3.30 และ 4.14 อัตราตายของโรคเบาหวาน 1.65, 1.76 และ 2.10 ต่อแสนประชากร และอัตราการ
เกิดเบาหวานรายใหม่ 386.35, 376.61, 461.03 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ จะเห็นว่ามีแนวโน้ม
สูงขึ้น (คลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center – HDC 2559) จากฐานข้อมูล HDC ในปี 2559 
พบว่าจังหวัดศรีสะเกษ มีผลการตรวจน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ของผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 
66.30 และผลการควบคุมระดับน้ าตาลสะสมของผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 28.83 ซึ่งคณะกรรมการการ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของจังหวัดศรีสะเกษ ได้จัดท าแนวทางเวชปฏิบัติ  ส าหรับโรคเบาหวาน 
ปี 2559 เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับแพทย์ รวมทั้งบุคคลทางการแพทย์สาธารณสุขที่มี ส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยอ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน ปี 2557 ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพ่ือพัฒนาคุณภาพระบบบริการโรคเบาหวานให้มีประสิทธิภาพ  

ในปี 2560 อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ มีผู้ป่วยเบาหวาน อัตราอุบัติการณ์ ร้อยละ 
0.37 พบอัตราความชุก 34.01 ต่อพันประชากร ซึ่งสูงเป็นอันดับ 5 ของจังหวัดศรีสะเกษ (ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2560) จากการด าเนินงานที่ผ่านมา อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ได้
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ให้ความส าคัญในเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน แต่เนื่องจากผู้รับบริการมีจ านวนมากขึ้นและยังมี
ความแออัดอยู่ที่โรงพยาบาลชุมชน ประกอบกับบุคลากรทางสาธารณสุขมีจ านวนจ ากัด ท าให้ การ
ดูแลไม่ทั่วถึง และไม่ไดคุ้ณภาพ  

ในปี 2560 คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
ได้ให้บริการแก่ประชาชนในเขตพ้ืนที่ต าบลขุนหาญ จ านวน 14 ชุมชน  และชุมชนใกล้เคียงท่ีอยู่ในเขต
เทศบาลรวมทั้งประชาชนที่อยู่นอกเขตเทศบาล เป็นชุมชนเมือง จ านวน 2,594 หลังคาเรือน จ านวน
ประชากร 13,298 คน จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลขุนหาญ 301 คน  ในปี 
2560-2561 มีอัตราป่วย 269.45 และ 348.55 ต่อแสนประชากร (งานเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาล
ขุนหาญ, 2560) และยังพบว่า ร้อยละ 78.4 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ทั้งนี้คลินิกโรคเบาหวานได้ปฏิบัติตามแนวทางปิงปองจราจรชีวิต 7 
สี ร่วมกับผู้จัดการรายกรณีโรคเบาหวานในการพัฒนาด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิตในด้านการ
สาธารณสุข มีการให้สุขศึกษาเป็นรายกลุ่มและรายบุคคล จากข้อมูลสรุปผลการด าเนินงานการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน พบว่ามีโรคร่วมได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 45.60 อัตราการขาด 
นัดผู้ป่วย ร้อยละ 25.00 ภาวะแทรกซ้อนทางตา ร้อยละ 3.76 ทางไต ร้อยละ 29.53 โรคหลอดเลือดหัวใจ
ร้อยละ 4.33  โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 2.93 และถูกตัดขาพิการ ร้อยละ 0.39 (งานเวชระเบียนและ
สถิติ โรงพยาบาลขุนหาญ, 2560) 

จากการประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ และการจัดล าดับปัญหาสาธารณสุขในโรงพยาบาล 
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้แผนภูมิก้างปลา (Fishbone Diagram) พบว่าปัญหา
อันดับ (1) ด้านบุคลากร บุคลากรไม่เพียงพอต่อการด าเนินงาน เช่น ภาระงานมากเกินไป ลงข้อมูลไม่
สมบูรณ์ ในการตรวจตาและตรวจเท้าผู้ป่วยเบาหวาน การให้สุขศึกษา ขาดบุคลากรในการตรวจตา 
ต้องรอคิวพยาบาลเฉพาะทางตาท าการตรวจ ข้อจ ากัดนักกายภาพบ าบัดในการตรวจเท้า 5 คนต่อวัน 
จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ขาดผู้น าหลักในการพัฒนา ไม่เข้าใจในบทบาทการท างาน มีแต่ผู้รับผิดชอบ
หลักท างาน ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (2) ด้านผู้รับบริการ รวมถึงผู้ป่วย
เบาหวานและญาติดูแล ผู้สูงอายุไม่มีญาติดูแลมาส่งไว้ที่คลินิก และมารับเมื่อรับยากลับบ้าน เดินทาง
ล าบาก ต้องเหมารถ เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง หรืออาศัยมากับเพ่ือนบ้าน ไม่มีญาติดูแลลูกไป
ท างานที่ต่างจังหวัด การขาดนัด การขาดยา การหยุดยาเอง เพราะไปท างานต่างจังหวัด เข้าใจว่าไม่  
รับประทานยาก็ท างานได้ปกติ ทานผลไม้เป็นประจ าและพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม 
(3) ด้านทรัพยากร เครื่องตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีของโลหิตแบบอัตโนมัติมีเครื่องเดียวเกิด
ความล่าช้า ผลระดับน้ าตาลในเลือดออกไม่ทันระยะเวลาที่แพทย์ตรวจ (4) ด้านงบประมาณ การ
จัดสรรงบประมาณ ยังใช้ระบบการจัดสรรต่อหัวประชากรของแต่ละพ้ืนที่ งบประมาณไม่ได้ตาม
เป้าหมายหรือเกิดความล่าช้าในการท างาน (5) ด้านนโยบาย มีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดทุกปี  



 

 

  5 

การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติล่าช้าและไม่ชัดเจน และ (6) ด้านการด าเนินงาน ขาดการสื่อสาร 
ขาดการท างานเป็นทีม ขาดการวางรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการให้สามารถเข้าถึง
บริการ ขั้นตอนการรับบริการไม่มีรูปแบบชัดเจนไม่ต่อเนื่อง เปลี่ยนแปลงบ่อย ขาดการบูรณาการ
ท างานกับหน่วยงานอ่ืน การส่งต่อข้อมูลจากโรงพยาบาลไปสู่ชุมชนไม่ต่อเนื่อง ขาดข้อมูลการส่งต่อ 
ประวัติการดูแลรักษา ท าให้ผู้ดูแลในชุมชนไม่ทราบข้อมูลผู้ป่วย การดูแลต่อเนื่องจึงไม่เกิดขึ้น ส่งผล
กระทบให้ผู้ป่วยบางรายมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ าเกินไป เนื่องจากผู้ป่วยขาดการควบคุม
น้ าตาล พฤติกรรมการดูแลตนเองการรับประทานยาและการฉีดยาไม่ถูกวิธี  ในส่วนที่สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ คือ ด้านบุคลากร ด้านผู้รับบริการ ด้านทรัพยากร และด้านการด าเนินงาน ในส่วนด้าน
งบประมาณ การจัดสรรต่อหัวประชากรของแต่ละพ้ืนที่ และด้านนโยบาย ตัวชี้วัด ไม่ใช่ปัญหาหลัก 
เนื่องจากเป็นปัจจัยภายนอก จึงไม่สามารถที่จะควบคุมได้ ดังนั้นควรจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่ภายใน
โรงพยาบาลให้คุ้มค่าที่สุด น่าจะเป็นประโยชน์และเป็นทางเลือกในการแก้ปัญหาที่เกิดข้ึน 

จากสถานการณ์ของผู้ป่วยโรคเบาหวานท าให้ผลการด าเนินงานในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดระดับกระทรวง ดังนั้นผู้วิจัย 
จึงสนใจที่จะศึกษาและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ ตามแนวคิดของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 6 
องคป์ระกอบ คือ สิ่งสนับสนุนในชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุนการจัดการตนเอง การ
ออกแบบระบบการให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบสารสนเทศทางคลินิก จาก
การศึกษา กระบวนการมาตรการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่าการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ประกอบด้วย  
1) ชุมชนทั้งหมด (Community) 2) ระบบสุขภาพ (Health System) และ 3) หน่วยงานบริการ
สุขภาพ และผู้วิจัยจึงได้น าหลักการรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มาจัดระบบบริการในการพัฒนา 
ปรับปรุงกระบวนการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวานให้มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 
1.2 ข้อค าถามการวิจัย 
 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด 
ศรีสะเกษ เป็นอย่างไร 
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1.3 ความมุ่งหมายของการวิจัย 
 

1.3.1 ความมุ่งหมายทั่วไป  
     เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  

1.3.2 ความมุ่งหมายเฉพาะ 
          1.3.2.1 เพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
  1.3.2.3 เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานตามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
             1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
  

1.4 ขอบเขตของการวิจัย  
 

การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย เบาหวานชนิดที่  2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ได้ก าหนดขอบเขตการวิจัย ดังนี้ 
  1.4.1 ขอบเขตพ้ืนที่การศึกษา 

 พ้ืนที่ที่ใช้งานวิจัย คือ ชุมชนเขตเมือง เทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด
ศรีสะเกษ 
 1.4.2 ขอบเขตผู้ร่วมวิจัย 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการคัดเลือกผู้ร่วมวิจัยแบบเจาะจง (Purposive Sampling) เพ่ือให้
ได้ผู้ร่วมด าเนินการวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มในองค์กรที่เกี่ยวข้องในชุมชนรวมทั้งผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในการวิจัยครั้งนี้มีผู้มีส่วนร่วมวิจัยเป็นตัวแทนของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
ชุมชนเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ประกอบด้วย 3 ส่วน จ านวน 124 คน ดังนี้  

กลุ่มท่ี 1 ทีมบริหาร ประกอบด้วย  
1) คณะกรรมการแผนงาน    จ านวน  5 คน 
2) คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   จ านวน  5 คน  
3) คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT)    จ านวน  5 คน 
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     รวมทั้งหมด  จ านวน 15 คน 
  กลุ่มท่ี 2 ภาคประชาชน ประกอบด้วย    
   1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2    จ านวน 35 คน   
  2) ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน   จ านวน 35 คน   
   3) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน   จ านวน 12 คน  
  4) กลุ่มผู้น าชุมชน     จ านวน 12 คน 

  รวมทั้งหมด  จ านวน 94 คน   
กลุ่มท่ี 3 ทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย  

1) แพทย์ทั่วไปประจ าคลินิก    จ านวน  4 คน   
2) พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก    จ านวน  4 คน   
3) เภสัชกรประจ าคลินิก    จ านวน  1 คน   
4) ทันตแพทย์ประจ าคลินิก    จ านวน  1 คน  
5) นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิก   จ านวน  1 คน   
6) นักโภชนาการประจ าคลินิก    จ านวน  1 คน 
7) นักการแพทย์แผนไทยประจ าคลินิก   จ านวน  1 คน   
8) ผู้รับผิดชอบงานโรคเบาหวานงานปฐมภูมิ 
 และองค์รวม      จ านวน  1 คน   
9) ผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน    จ านวน  1 คน   

     รวมทั้งหมด  จ านวน 15 คน    
 
1.5 ขอบเขตด้านเวลา  
 

ระหว่างเดือน มิถุนายน – ตุลาคม  2562  
 
1.6 ค านิยามศัพท์เฉพาะ 
 

เพ่ือให้การวิจัยครั้งนี้ เป็นไปอย่างถูกต้องเข้าใจตรงกันและตรงกับความเป็นจริงตามหลัก
วิชาการมากท่ีสุด จึงก าหนดค าจ ากัดความและความหมายเฉพาะเพ่ือใช้ในการวิจัย ดังนี้  

 1. การพัฒนารูปแบบ  หมายถึง วิธีการหรือกระบวนการพัฒนาการบริการเพ่ือให้ได้
รูปแบบที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ           
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
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 2. ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลินที่มีอายุ
ตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แผนปัจจุบันว่าป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลิน
ได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ    
จังหวัดศรีสะเกษ เข้ามารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ      
จังหวัดศรีสะเกษต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี  โดยมีระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (A1C) มากกว่า 7 
เปอร์เซ็นต์ ระยะเวลาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2560 – 30 กันยายน 2561 รักษาด้วยการรับประทานยา
เท่านั้น และไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต ระบบประสาทส่วนปลาย โรคหัวใจและความดันโลหิตสูง 
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ภาวะของเสียที่มีกรด
คั่งในร่างกาย (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี, 2017) 

 3. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังหมายถึง รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยใช้ 
Chronic Care Model (ปัทมา โกมุทบุตร, 2008) ดูแลสุขภาพแบบองค์รวมตั้งแต่การค้นหาผู้ป่วยใน
ระยะเริ่มแรกเพ่ือป้องกัน ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการด าเนินของโรค 
และลดค่าใช้จ่ายในการรักษา สนับสนุนการท างานร่วมกัน และการเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังสู่
ชุมชน มีส่วนประกอบหลักในการดูแลผู้ป่วย 2 ส่วนใหญ่ ๆ คือระบบบริการสุขภาพ (Health 
Systems) หน่วยงานบริการสุขภาพ และชุมชน (Community) ซึ่งทั้ง 3 ระบบจะสนับสนุนให้การ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเป็นไปอย่างมีคุณภาพ มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการที่จะท า
ให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเป็นไปอย่างมีคุณภาพ โดยองค์ประกอบพื้นฐาน 6 ประเด็น  

 องค์ประกอบท่ี 1 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชนได้แก่ การมีส่วนร่วมของชุมชน  
 องค์ประกอบที่ 2 หน่วยบริการสุขภาพ ได้แก่ โครงสร้าง นโยบายและเป้าหมายใน    

การพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วยเบาหวาน  
 องค์ประกอบท่ี 3 การสนับสนุนการดูแลตนเอง ได้แก่ การดูแลตนเองของผู้ป่วย การ

ดูแลผู้ป่วยโดยสมาชิกในครอบครัว การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการใช้ยา การมาตรวจ
ตามนัด 

 องค์ประกอบที่ 4 การออกแบบการพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ 
โครงสร้างองค์กร การจัดระบบบริการในหน่วยงาน บทบาทหน้าที่ของบุคลากร การวินิจฉัย การรักษา 
การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

 องค์ประกอบที่ 5 การสนับสนุนการตัดสินใจ หมายถึง การประชุมอบรม การนิเทศ
งานการจัดท าแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกโรคเรื้อรัง 

 องค์ประกอบที่ 6 ระบบข้อมูลทางคลินิกได้แก่ ข้อมูลทางคลินิกที่จ าเป็นส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวาน 



 

 

  9 

 4. คลินิกโรคเบาหวาน หมายถึง หน่วยบริการทางการแพทย์ที่ท าหน้าที่รักษาและให้
ปรึกษา เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ในการวิจัยนี้ หมายถึง คลินิกโรคเบาหวาน สังกัดโรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ  จังหวัดศรีสะเกษ  

 5. ทีมสหสาขาวิชาชีพ คือ บุคลากรที่ ให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิก
โรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ ประกอบด้วย แพทย์ทั่วไปประจ าคลินิก พยาบาลวิชาชีพประจ า
คลินิก เภสัชกรประจ าคลินิก ทันตแพทย์ประจ าคลินิก นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิก นักโภชนาการ
ประจ าคลินิก นักการแพทย์แผนไทยประจ าคลินิก ผู้รับผิดชอบงานโรคเบาหวานงานปฐมภูมิและองค์
รวม และผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน 

 6. คณะกรรมการแผนงาน คือ คณะท างานที่มีหน้าที่ในการด าเนินงานร่วมวางแผน 
สนับสนุนงบประมาณและอ านวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานให้การสนับสนุนหน่วย
บริการด้านวิชาการ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ ประเมินผลในการด าเนินงาน พัฒนาระบบสุขภาพของ
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

 7. คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือ คณะท างานที่มีหน้าที่ในการด าเนินงาน
ประสานงานเครือข่าย ร่วมสะท้อนความคิดของผลการปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่ วยโรคเบาหวาน 
ประเมินผลในการด าเนินงาน พัฒนาระบบสุขภาพของโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ       
จังหวัดศรีสะเกษ  

 8. คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT) คือ คณะท างานที่มีหน้าที่ในการ
ร่วมถอดบทเรียน วิเคราะห์ปัญหาในงานคุณภาพบริการ ให้การสนับสนุนเครือข่ายบริการในการ
ด าเนินงานพัฒนา ระบบสุขภาพของโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

 9. การมีส่วนร่วม หมายถึง ตัวแทนหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้เข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลินในคลินิกโร คเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ในกระบวนการ
ตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการด าเนินการ แบ่งปันผลประโยชน์จากการพัฒนา และมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล (ฐิติอลีนา ใจเพียร, 2558 อ้างอิงจาก Cohen and Uphoff, 1980)  

10. ปัจจัยความส าเร็จ หมายถึง กระบวนการ บริบท หรือสิ่งที่เอ้ืออ านวยให้เกิด
ความส าเร็จในการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลินซึ่งเป็นผลมาจาก
กระบวนการพัฒนาส่งผลให้มีแนวทางการรักษาที่ได้มาตรฐานผู้ป่วยโรคเบาหวานในพื้นที่เขตเทศบาล
ต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ มีการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น จ านวนของ
การขาดนัดลดลงเกิดความพึงพอใจทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ  



 

 

 

บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
 
ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการศึกษา ค้นคว้า แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือ

น ามาประยุกต์เป็นแนวทางในการวิจัยดังต่อไปนี้ 
 2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
 2.2 ตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  
 2.3 แนวคิดการมีส่วนร่วม 
 2.4 แนวคิดเก่ียวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ 
 2.5 แนวคิด ทฤษฎีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
 2.6 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 2.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาความรู้ แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคเบาหวานในเรื่องต่อไปนี้
เพ่ือน ามาเป็นแนวทางและกรอบแนวคิดในการวิจัย 

2.1.1 ความหมายและการแบ่งประเภทของโรคเบาหวาน 
2.1.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
2.1.3 การคัดกรองโรคเบาหวาน 
2.1.4 ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
2.1.5 การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง 
2.1.6 การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

2.1.1 ความหมายและการแบ่งชนิดของโรคเบาหวาน 
มีนักวิชาการได้ให้ความหมายของโรคเบาหวานไว้ ดังนี้  
 สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี (2560) กล่าวว่าโรคเบาหวานคือ โรคที่เซลล์ร่างกายมีความผิดปรกติในขบวนการ
เปลี่ยนน้ าตาลในเลือดให้เป็นพลังงาน เมื่อน้ าตาลไม่ได้ถูกใช้จึงท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้นกว่าระดับ
ผิดปกต ิ  
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 อุระณี รัตนพิทักษ์ (2554) กล่าวว่าโรคเบาหวานหมายถึง ความผิดปกติทางเมทาบอ
ลิซึมจากระดับน้ าตาลสูงในเลือด เนื่องมาจากความบกพร่องในการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของ
อินซูลินหรือทั้งสองอย่างร่วมกัน  การเกิดภาวะน้ าตาลสูงในเลือดเป็นระยะเวลานานท าให้เกิดการ
ท าลาย การเสื่อมสมรรถภาพ และการล้มเหลวในการท างานของอวัยวะต่าง  ๆ เป็นผลให้เกิด 
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังที่ส าคัญได้แก่ ตา  ไต ปลายประสาท หัวใจและหลอดเลือด   

 โรคเบาหวานแบ่งเป็น 4 ชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรค (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560)  

 1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 Diabetes Mellitus, T1DM) 
 2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 Diabetes Mellitus, T2DM) 
 3. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) 
 4. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ (Specific Types of Diabetes due to 

other causes) 
 การระบุชนิดของโรคเบาหวาน อาศัยลักษณะทางคลินิกเป็นหลัก หากไม่สามารถ

ระบุได้ชัดเจนในระยะแรก ให้วินิจฉัยตามความโน้มเอียงที่จะเป็นมากที่สุด (Provisional Diagnosis) 
และระบุชนิดของโรคเบาหวานตามข้อมูลที่มีเพ่ิมเติมภายหลัง ในกรณีท่ีจ าเป็นและ/หรือสามารถท าได้ 
อาจยืนยันชนิดของโรคเบาหวานด้วยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (T1DM) 
เป็นผลจากการท าลายเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนจากภูมิคุ้มกันของร่างกายโดยผ่าน

ขบวนการ Cellularmediated ส่วนใหญ่พบในคนอายุน้อย รูปร่างไม่อ้วน มีอาการปัสสาวะมาก 
กระหายน้ า ดื่มน้ ามาก อ่อนเพลีย น้ าหนักลด อาจจะเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัย
เด็ก) ซึ่งในบางกรณีพบภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน (Ketoacidosis) เป็นอาการแสดงแรกของ
โรค หรือมีการด าเนินโรคช้า ๆ จากระดับน้ าตาลที่สูงปานกลางแล้วเกิดภาวะ Ketoacidosis เมื่อมี
การติดเชื้อหรือสิ่งกระตุ้นชนิดอ่ืน นอกจากนี้ในผู้ป่วยบางรายอาจจะไม่ต้องได้รับการรักษาด้วย
อินซูลินตลอดไปได้ในกลุ่มนี้จะไม่มีความสัมพันธ์กับ HLA ชนิดต่างๆ แต่จะมีประวัติครอบครัวที่
ชัดเจน 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM) 
เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดในคนไทย พบประมาณร้อยละ 95.0 ของผู้ป่วยเบาหวาน

ทั้งหมดเป็นผลจากการมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance) ร่วมกับความบกพร่องในการผลิต
อินซูลินที่เหมาะสม (Relative Insulin Deficiency) มักพบในคนอายุ 30 ปีขึ้นไป รูปร่างท้วมหรือ
อ้วน (ดัชนีมวลกายในคนเอเชีย 23 กก./ม. 2) อาจไม่มีอาการผิดปกติหรืออาจมีอาการของ
โรคเบาหวานได้ อาการมักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไปมักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในพ่อ แม่ 
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หรือ พ่ี น้อง โดยที่ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดนี้พบมากเมื่อมีอายุสูงขึ้น มีน้ าหนักตัว
เพ่ิมขึ้น การขาดการออกก าลังกาย และพบมากขึ้นในหญิงที่มีประวัติการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์   
อย่างไรก็ตามโรคเบาหวานทั้งสองชนิดสามารถมีอาการแสดงที่คล้ายคลึงกันได้เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 1และ 2 สามารถพบได้ในเด็กและผู้ใหญ่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 บางรายสามารถเกิดภาวะ 
Diabetic Ketoacidosis ได้ท าให้การวินิจฉัยจากอาการแสดงทางคลินิกในช่วงแรกท าได้ยากและต้อง
ใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมเช่น การตรวจระดับ Antibody หรือ C-peptide และใช้การ
ติดตามผู้ป่วยในระยะต่อไปร่วมด้วย 

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) 
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ เกิดจากการที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลินมากขึ้นในระหว่าง

ตั้งครรภ์จากปัจจัยจากรกหรืออ่ืนๆ และตับอ่อนของมารดาไม่สามารถผลิตอินซูลินให้เพียงพอกับ
ความต้องการได้ สามารถตรวจพบจากการท า Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) ในหญิงมี
ครรภ์ในไตรมาสที่ 2 หรือ 3 โดยจะตรวจที่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ด้วยวิธี “One-Step” ซึ่งเป็นการ
ท าการตรวจครั้งเดียวโดยการใช้ 75 กรัม OGTT หรือ  “Two-Step”  ซึ่งจะใช้การตรวจกรองด้วย 50 
กรัม Glucose Challenge Test แล้วตรวจยืนยันด้วย 100 กรัม โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์นี้มักจะ
หายไปหลังคลอด ส าหรับหญิงตั้งครรภ์ที่พบระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
(มก./ดล.) หรือมีค่า A1C 6.5% ในไตรมาสที่ 1 จะจัดอยู่ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานอยู่เดิมแล้วก่อนการ
ตั้งครรภ์ ซึ่งอาจจะเป็นเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดที่ 2 หรือ อาจจะเป็นเบาหวานชนิดอ่ืน ๆ  

โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ 
เป็นโรคเบาหวานที่มีสาเหตุชัดเจน ได้แก่ โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทาง

พันธุกรรม โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับอ่อน จากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จากยา จากการ
ติดเชื้อ จากปฏิกิริยาภูมิคุ้มกัน หรือโรคเบาหวานที่พบร่วมกับกลุ่มอาการต่าง  ๆ ผู้ป่วยจะมีลักษณะ
จ าเพาะของโรคหรือกลุ่มอาการนั้น ๆ หรือมีอาการและอาการแสดงของโรคที่ท าให้เกิดเบาหวาน 

1. โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติบนสายพันธุกรรมเดี่ยวที่ควบคุมการ
ท างานของเบต้าเซลล์ คือ Maturity-Onset Diabetes in the Young (MODY) หลากหลายรูปแบบ
และความผิดปกติของ Mitochondrial DNA เช่น Neonatal Diabetes มักจะเกิดขึ้นภายในอายุ 6 
เดือนแรกซึ่งจะแตกต่างจากเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งมักจะพบในอายุมากกว่า 6 เดือนข้ึนไป 

2. โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติบนสายพันธุกรรมที่ควบคุมการท างานของ
อินซู ลิ น  เช่ น  Type A Insulin Resistance, Leprechaunism, Lipoatrophic Diabetes, Rabson-
Mendenhall Syndrome 

3. โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคที่ตับอ่อน เช่น Hemochromatosis, Cystic 
Fibrosis ตับอ่อนอักเสบ  ถูกตัดตับอ่อน เป็นต้น 
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4. โรคเบาหวานที่ เกิดจากโรคของต่อมไร้ท่ อ  เช่น Acromegaly, Cushing 
Syndrome, Pheochromocytoma, Hyperthyroidism, Glucagonoma, Aldosteronoma 

5. โรคเบาหวานที่ เกิ ดจากยาหรื อสารเคมีบางชนิด  เช่ น Pentamidine, 
Glucocorticoids, Phenytoin 

6. โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคติดเชื้อ เช่น Congenital Rubella, Cytomegalovirus 
7. โรคเบาหวานที่ เกิดจากปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันที่พบไม่บ่อย เช่น Anti-Insulin 

Receptor Antibodies, Stiff-Man Syndrome 
8. โรคเบาหวานที่พบร่วมกับกลุ่มอาการต่าง ๆ เช่น Down Syndrome, Turner 

Syndrome, Klinefelter Syndrome เบาหวานที่เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคัญคือ เบาหวาน
ประเภทที่ 2 โดยพบมากถึงร้อยละ 95.0 ของเบาหวานทั้งหมด 

สาเหตุของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้แก่ 
1. สาเหตุจากพันธุกรรม จะพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มักจะมีประวัติญาติสายตรง 

เช่น พ่อ แม่ พ่ี น้อง ในครอบครัวป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
2. สาเหตุจากพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าปัจจัยที่มีผลโรคเบาหวานได้แก่ การรับประทาน

อาหาร การขาดการออกก าลังกาย ความเครียด การด าเนินชีวิตในปัจจุบัน การสูบบุหรี่ โรคอ้วน จึงท าให้
มีจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานมากขึ้นทุกปี 

อาการของโรคเบาหวาน 
1. ปัสสาวะบ่อยและมาก ปัสสาวะช่วงกลางคืน เกิดจากการที่น้ าตาลรั่วมากับ

ปัสสาวะและดึงน้ าออกมาด้วย 
2. คอแห้ง ดื่มน้ ามาก กระหายน้ า เกิดจากการที่ร่างกายสูญเสียน้ ามากทางปัสสาวะ 
3. หิวบ่อย ทานจุแต่น้ าหนักลด และอ่อนเพลีย เกิดจากการที่ร่างกายใช้กลูโคสเป็น

อาหารไม่ได้ต้องใช้โปรตีนและไขมันเป็นพลังงานแทน 
4. แผลหายยาก มีการติดเชื้อทางผิวหนังเกิดแผลได้บ่อย น้ าตาลที่สูงท าให้การ

ท างานของเม็ดเลือดขาวลดลง คันตามผิวหนัง ติดเชื้อราง่าย โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณช่องคลอดของ
ผู้ป่วยหญิง  

5. ตาพร่ามัว อาจเกิดจากน้ าตาลคั่งในเลนส์ตา โรคจอประสาทตาจากเบาหวานหรือ
ต้อกระจก  
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2.1.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี , 2017 อ้างอิงจาก American Diabetes 
Association, 2017) โดยการตรวจวิเคราะห์ระดับน้ าตาลในเลือด ดังนี้ 

 1. การตรวจวัดพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร (Fasting Plasma Glucose, FPG) 
โดยตรวจเลือดจากหลอดเลือดด าหลังจากที่อดอาหารมาเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 

 2. การตรวจน้ าตาลในเลือดโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้ว (Fasting Capillary Blood 
Glucose, FCBG) ถ้าระดับ FPG (หรือ FCBG) 126 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันด้วย FPG อีกครั้งหนึ่งใน
วันหรือสัปดาห์ถัดไป ถ้าพบ FPG 126 มก./ดล.ซ้ าอีกให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ในกรณีที่ 
FPG มีค่า 100-125 มก./ดล. วินิจฉัยว่าเป็นภาวะระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารผิดปกติ 
(Impaired Fasting Glucose: IFG) ควรได้รับค าแนะน าให้ป้องกันโรคเบาหวานโดยการควบคุม
อาหารและการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ติดตามวัดระดับ FPG ซ้ าทุก 1-3 ปี ทั้งนี้ขึ้นกับปัจจัย
เสี่ยงที่มีในกรณีที่ผู้นั้นมีปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัย ต้องการวินิจฉัยให้แน่ชัดว่ามีความผิดปกติของระดับ
น้ าตาลในเลือดรูปแบบใด สามารถตรวจคัดกรองด้วย 75 กรัม  Oral Glucose Tolerance Test 
(OGTT) เพ่ือเริ่มการป้องกันหรือรักษาได้เร็วขึ้น  

  การคัดกรองโรคเบาหวานโดยใช้การตรวจวัด Capillary Blood Glucose จาก
ปลายนิ้วโดยที่ไม่ต้องอดอาหาร สามารถใช้ได้ในกรณีที่ไม่สะดวกหรือไม่สามารถตรวจระดับ FPG ถ้า
ระดับ Capillary Blood Glucose ขณะที่ไม่อดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 110 มก./ดล. ควรได้รับ
การตรวจยืนยันด้วยค่า FPG เนื่องจากค่า Capillary Blood Glucose ที่วัดได้มีโอกาสที่จะมีความ
คลาดเคลื่อน แต่ถ้าระดับ Capillary Blood Glucose ขณะที่ไม่อดอาหารน้อยกว่า 110 มก./ดล. 
โอกาสจะพบความผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือดมีน้อยจึงควรได้รับการตรวจซ้ าทุก 3 ปี  

 3. การตรวจความทนต่อกลูโคส  (75 กรัม Oral Glucose Tolerance Test, 
OGTT) มีความไวในการวินิจฉัยเบาหวานมากกว่า FPG ถ้าระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่ม
น้ าตาล 200 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งในสัปดาห์ถัดไป ถ้าพบระดับพลาสมากลูโคส 2 
ชั่วโมงหลังดื่มน้ าตาล 200 มก./ดล. ซ้ าอีกก็ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

การวินิจฉัยโรคเบาหวานส าหรับคนไทยสามารถท าได้โดย (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560)  

 1. ผู้ที่มีอาการของโรคชัดเจนคือ หิวน้ ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก น้ าหนักตัวลด
โดยไม่มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ ไม่จ าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่า
มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มก./ดล.ให้วินิจฉัยว่าเป็นเป็นเบาหวาน 
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 2. การตรวจพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนหรือมากกว่า 8 ชั่วโมง 
(FPG) พบค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 126 มก./ดล.ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งต่างวันกัน 

 3. การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance, OGTT) ใช้
ส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงแต่ตรวจพบ FPG น้อยกว่า 126 มก./ดล. ถ้าระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมง
หลังดื่ม มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มก./ดล.ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน  

2.1.3 การคัดกรองโรคเบาหวาน 
คัดกรองโรคเบาหวานมีความส าคัญ เพ่ือที่จะให้การวินิจฉัยและการรักษาโรคเบาหวาน

ได้เร็วขึ้นป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยเบาหวาน การคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ซึ่ง
ไม่รวมหญิงตั้งครรภ์ แนะน าให้ตรวจคัดกรองในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเท่านั้น การประเมินความเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานอาจใช้การประเมินคะแนนความเสี่ยง หรือเกณฑ์ความเสี่ยงดังนี้ (สมาคมโรคเบาหวาน
แห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560)  

 1. ผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 
 2. ผู้ที่ อ้วน (BMI มากกว่าหรือเท่ากับ 25 กก/ม. 2 และ/หรือ มีรอบเอวเกิน

มาตรฐาน) และมีพ่อ แม่ พ่ีหรือน้องเป็นโรคเบาหวาน 
 3. เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือกินยาควบคุมความดันโลหิตอยู่ 
 4. มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (ระดับไตรกลีเซอไรด์ ≥ 250 มก./ดล. และ/หรือ 

HDL น้อยกว่า 35 มก./ดล.) 
 5. มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรที่มีน้ าหนักตัวแรกเกิด

เกิน 4 กิโลกรัม 
 6. เคยได้รับการตรวจว่าเป็น Impaired Glucose Tolerance (IGT) หรือ Impaired 

Fasting Glucose (IFG) 
 7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease) 
ผู้ที่มีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งใน 7 ข้อนี้ควรได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานถ้าปกติให้

ตรวจซ้ าทุกปีหรือตามคะแนนความเสี่ยงที่ประเมินได้ ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตาราง 1 การแปลผลระดับพลาสมากลูโคส และ A1C เพ่ือการวินิจฉัย  

ชนิดการทดสอบ 

ปกต ิ

ระดับน้ าตาลในเลือดท่ีเพ่ิมความเสี่ยงการเป็น
โรคเบาหวาน 

โรคเบาหวาน 
Impaired Fasting 

Glucose (IFG) 
Impaired Glucose 
Tolerance (IGT) 

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร 
(FPG) 

<100  
มก./ดล. 

100-125 มก./ดล.   - ≥ 126  
มก./ดล. 

พลาสมากลูโคสที่ 2 ช่ัวโมงหลัง
ดื่มน้ าตาลกลโูคส  75 กรัม 2 
h-PG (OGTT) 

<140  
มก./ดล. 

- 140–199  
มก./ดล. 

≥ 200  
มก./ดล. 

พลาสมากลูโคสที่เวลาใดๆ 
ในผู้ที่มีอาการชัดเจน 

- - - ≥ 200  
มก./ดล. 

ฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) 
 

<5.7 % 5.7-6.4 % ≥ 6.5% 

ที่มา : แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยใน
พระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560) 
 
ตาราง 2 เป้าหมายการควบคุมเบาหวานส าหรับผู้ใหญ่ 
 

การควบคุมเบาหวาน เป้าหมาย 
ควบคุมเข้มงวด

มาก 
ควบคุมเข้มงวด ควบคุมไม่เข้มงวด 

ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร >70-110 มก./ดล. 80-130 มก./ดล. 140-170 มก./ดล. 
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอาหาร 2 ช่ัวโมง <140 มก./ดล. - - 

ระดับน้ าตาลในเลือดสูงสุดหลังอาหาร - <180 มก./ดล. - 
A1C (% of total hemoglobin) <6.5% <7.0% 7.0 - 8.0 % 

ที่มา : แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยใน
พระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560) 
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ตาราง 3 เป้าหมายในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดส าหรับผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ และ 
           ผู้ปว่ยระยะสุดท้าย 
 

สภาวะผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ เป้าหมายระดับ HbA1C 
ผู้มีสุขภาพดี ไม่มีโรคร่วม <7 % 
ผู้มีโรคร่วม ช่วยเหลือตัวเองได้ 7.0-7.5% 
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ 
    มีภาวะเปราะบาง 
    มีภาวะสมองเสื่อม 

 
ไม่เกิน 8.5% 
ไม่เกิน 8.5% 

ผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน หลีกเลี่ยงภาวะน้ าตาลในเลือดสูงจนท าให้
เกิดอาการ 

ที่มา : แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยใน 
         พระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560) 
 

2.1.4 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเกิดจากระดับน้ าตาลในเลือดสูงส่งผลเสียต่ออวัยวะ

ต่างๆ และเชื่อว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังสามารถถูกเปลี่ยนได้ด้วยปัจจัยทางกรรมพันธุ์และ
ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ เช่นความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูงเป็นต้น (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี , 2560) 
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ได้แก่ 

 2.1.4.1 ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันเช่นภาวะน้ าตาลในเลือดสูง หรือภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ ารวมทั้งภาวะที่มีของเสียหรือกรดคั่งในร่างกาย ผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าก่อนเข้า
โรงพยาบาลมักจะมาด้วยอาการไม่รู้สึกตัวและซึม  

 2.1.4.2 ภาวะแทรกซ้อนทางไต Diabetic Nepharopathy เป็นสาเหตุของโรค 
ไตวายระยะสุดท้ายที่พบได้บ่อยที่สุดและมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคเบาหวาน สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2560 รายงานว่าเกือบร้อยละ 30.0 ของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานในประเทศไทยที่ได้รับการรักษามีโรคไตร่วมด้วย (ชัชลิต รัตรสาร, 2017)  

 2.1.4.3 ภาวะแทรกซ้อนทางตา Diabetic Retinopathy ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 เมื่อได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวานมักจะมีเบาหวานขึ้นจอตาร้อยละ 7.3-18.2 และพบ
มากขึ้นเรื่อย ๆ ตามระยะเวลาการเกิดโรคจนถึงร้อยละ 77.8 (วรัทพร จันทร์ลลิต, 1953)  



 

 

  18 

2.1.4.4 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทส่วนปลาย Neuropathy ท าให้การรับรู้
ความรู้สึกที่อวัยวะส่วนปลายลดลง พบมากบริเวณเท้า เมื่อเนื้อเยื่อถูกท าลายจนเป็นแผลหรือ 
เนื้อตายแต่ผู้ป่วยมักจะไม่รู้สึกเจ็บจนท าให้แผลลุกลามเกิดการติดเชื้อท าให้ผู้ป่วยถูกตัดเท้า 

2.1.4.5 ภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและความดันโลหิตสูง ภาวะ Micro albuminuria 
เป็นตัวท านายถึงความเสี่ยงต่อโรคของหลอดเลือดใหญ่เช่นเดียวกับการเกิดโรคไต การควบคุมระดับ
น้ าตาลไม่ได้ท าให้จะท าให้หลอดเลือดถูกท าลายเร็วขึ้นท าให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและความดัน
โลหิตสูงมากขึ้นไป นอกจากนี้การมีไขมันที่สูงยังท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดมากกว่าปกติด้วย 

2.1.5 การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง 
การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดด้วยตนเอง (Self-Monitoring of Blood Glucose : 

SMBG) เป็นเครื่องมือส าคัญในการเพ่ิมศักยภาพและเสริมพลัง (Empowerment) ให้ผู้ป่วยเบาหวาน
มีความสามารถในการดูแลตัวเองร่วมกับการให้ความรู้ในด้านอ่ืน ๆ SMBG จะบ่งบอกถึงระดับน้ าตาล
ในเลือดที่เปลี่ยนแปลงไปจากการเปลี่ยนแปลงของอาหาร การออกก าลังกายและยาที่ผู้ป่วยเบาหวาน
ได้รับ 

ข้อบ่งชี้การท า SMBG (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560)  

 1. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีความจ าเป็นต้องท า SMBG 
 1.1 ผู้ที่ต้องการคุมเบาหวานอย่างเข็มงวด ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีการตั้งครรภ์

(Pre-Gestational DM) และผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational DM)  
 1.2 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 
 1.3 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะระดับน้ าตาลต่ าในเลือด (Hypoglycemia) บ่อย ๆ    

หรือรุนแรง หรือ Hypoglycemia Unawareness 
 2. ผู้ป่วยเบาหวานที่ควรได้รับค าแนะน าให้ท า SMBG ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่ง

ได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน 
 3. ผู้ป่วยเบาหวานที่อาจพิจารณาให้ท า SMBG 

 3.1 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่ได้ฉีดอินซูลินแต่เบาหวานควบคุมไม่ได้พิจารณา
ได้ท า SMBG เมื่อผู้ป่วย และ/หรือผู้ดูแล พร้อมที่จะเรียนรู้ ฝึกทักษะ และน าผลจาก SMBG มาใช้
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด โดยบุคลากรทาง
การแพทย์ให้ค าแนะน าและปรับเปลี่ยนการรักษาอย่างเหมาะสม 

 3.2 ผู้ที่พ่ึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานเพ่ือเรียนรู้ในการดูแลตัวเองทั้งเรื่อง 
อาหาร การออกก าลังกาย หรือยาให้เหมาะสมกับกิจวัตรประจ าวัน 
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 3.3 SMBG เป็นส่วนหนึ่งของการให้ความรู้โรคเบาหวานในการดูแลตัวเองให้
ผู้ป่วยเบาหวานมีความเข้าใจโรคของตนเอง และเป็นเครื่องมือให้ผู้นั้นมีส่วนร่วมในการรักษาด้วยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตและยาที่ได้รับตามความเหมาะสมด้วยตนเอง หรือภายใต้การปรึกษากับ
บุคลากรการแพทย์ 

 3.4 การท า SMBG มีส่วนช่วยในการดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย เพ่ือให้ทราบว่า
เกิดภาวะน้ าตาลต่ าในเลือดหรือระดับน้ าตาลในเลือดสูง เพ่ือปรับเปลี่ยนการรักษาหรือปรึกษา
บุคลากรทางการแพทย์ความถี่ของการท า SMBG ความถี่ของการท า SMBG เป็นไปตามความ
เหมาะสมกับชนิดของโรคเบาหวาน การรักษาที่ได้รับ และความจ าเป็นทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวาน
แต่ละราย เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดที่ตั้งไว้ มีข้อแนะน าโดยทั่วไปดังนี้ 

 1) ผู้ป่วยเบาหวานระหว่างการตั้งครรภ์ควรท า SMBG ก่อนอาหารและหลัง
อาหาร 1-2 ชั่วโมง ทั้ง 3 มื้อ และก่อนนอน ลดจ านวนครั้งลงเมื่อควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 

 2) ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไปควรท า SMBG ก่อนอาหาร
3 มื้อทุกวัน ควรท า SMBG ก่อนนอน และหลังอาหาร 2 ชม.เป็นครั้งคราว หากสงสัยว่ามีภาวะน้ าตาล
ต่ าในเลือดกลางดึก หรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดควรตรวจระดับน้ าตาลช่วงเวลา 02.00 - 04.00 น. 

 3) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่ได้รับการรักษาด้วย Insulin Pump ควรท า 
SMBG วันละ 4-6 ครั้ง 

 4) ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินวัน 2 ครั้งควรท า SMBG อย่างน้อยวันละ 2 
ครั้งโดยตรวจก่อนอาหารเช้าและเย็น อาจมีการตรวจก่อนอาหารและหลังอาหารมื้ออ่ืน  ๆ เพ่ือดู
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือดและใช้เป็นข้อมูลในการปรับยา 

 5) ในภาวะเจ็บป่วยควรท า SMBG อย่างน้อยวันละ 4 ครั้งทุก 4 ถึง 6 ชั่วโมง 
หรือก่อนมื้ออาหาร เพ่ือค้นหาแนวโน้มที่จะเกิดภาวะระดับน้ าตาลต่ าในเลือดหรือระดับน้ าตาลใน
เลือดสูงเกินควร 

 6) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งฉีดอินซูลินก่อนนอน ควรท า SMBG ก่อน
อาหารเช้าทุกวันหรืออย่างน้อย 3 ครั้ง / สัปดาห์ในช่วงที่มีการปรับขนาดอินซูลิน หลังจากนั้นควรท า 
SMBG ก่อนและหลังอาหารมื้ออ่ืน ๆ สลับกันเพ่ือดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือด 
ทั้งนี้ ต้องมีการทบทวนข้อมูล รูปแบบการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือดกับแพทย์หรือทีมงาน
เบาหวาน เพื่อความเข้าใจและการปรับเปลี่ยนการรักษาท่ีเหมาะสม 

2.1.6 การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน วิธีการในการดูแลรักษา ความร่วมมือในการรักษา ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลสามารถที่จะปฏิบัติตนในการดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่องเป็นประจ า (สมาคม
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โรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี , 
2560) เนื้อหาในการให้ความรู้ประกอบไปด้วย 

1. ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ได้แก่ ชนิดของโรคเบาหวาน อาการ ปัจจัย
เสี่ยงและผลของเบาหวานต่ออวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย 

2. ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ได้แก่ ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูง โรค
แทรกซ้อนทางตา ไต ระบบประสาท และปัจจัยต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

3. โภชนบ าบัด ได้แก่  ประเภทของอาหาร ปริมาณและการแบ่งมื้ออาหาร 
การแลกเปลี่ยนอาหารในแต่ละวัน 

4. การออกก าลังกาย ได้แก่ ผลของการออกก าลังกาย ประโยชน์และข้อควรระวัง
ของการออกก าลังกาย 

5. ยารักษาโรคเบาหวานได้แก่ ชนิดของยาและผลข้างเคียงจากยา 
6. การตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดในเลือดและปัสสาวะด้วยตนเอง  ได้แก่

ความส าคัญของการตรวจระดับน้ าตาลและการติดตามควบคุมระดับน้ าตาลด้วยตนเอง 
7. ภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ าและการแก้ไข ได้แก่ อาการและวิธีการแก้ไข

เบื้องต้น 
8. การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป ได้แก ่การตรวจสุขภาพประจ าปี การตรวจสุขภาพช่องปาก 
9. การดูแลตนเองในภาวะพิเศษ ได้แก่ การดูแลตนเองขณะตั้งครรภ์ เดินทางไกล    

ไปงานสังสรรค์ เล่นกีฬา 
10. การดูแลเท้า ได้แก่ การตรวจเท้า การสวมใส่รองเท้าและการดูแลเมื่อมีบาดแผล 

 สรุปในการศึกษาครั้งนี้ โรคเบาหวาน หมายถึง ภาวะที่ร่างกายมีระดับน้ าตาลในเลือดสูง
กว่าคนปกติมีสาเหตุมาจากความไม่สมดุลของขบวนการเมตาบอลิสมอันเป็นผลมาจากความบกพร่อง
ของการหลั่งอินซูลินท าให้มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ปกติเป็นโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม
และสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ โดยเฉพาะความอ้วน โรคเบาหวานแบ่งออกเป็น 4 ชนิดได้แก่ เบาหวานชนิดที่ 
1 พบได้ในเด็กอายุน้อยกว่า 20 ปี รูปร่างผอม เกิดโรคแบบเฉียบพลันไม่สามารถสร้างอินซูลินขึ้นมาได้ 
ต้องรักษาด้วยการฉีดอินซูลินเบาหวานชนิดที่ 2 พบได้ในวัยผู้ใหญ่จนถึงผู้สูงอายุตั้งแต่อายุ 40 ปีขึ้นไป 
รูปร่างอ้วน รักษาโดยการรับประทานยาหรือฉีดยาอินซูลินได้ ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นชนิดที่ 2 นี้ 
เบาหวานชนิดที่ 3 เกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เช่นพันธุกรรม การติดเชื้อ หรือจากยา เบาหวานชนิดที่  4 
เป็นเบาหวานที่เกิดในขณะตั้งครรภ์พบได้ทุกระยะของการตั้งครรภ์ ส่วนใหญ่พบในระยะสุดท้ายของ
การตั้งครรภ์หลังคลอด 6 สัปดาห์กลับเป็นปกติ อาการแสดงได้แก่ คอแห้ง กระหายน้ าบ่อย กินจุ 
น้ าหนักลด เหนื่อยเพลีย แผลหายช้า และภาวะแทรกซ้อนที่พบในโรคเบาหวานได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันเช่น ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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ภาวะแทรกซ้อนทางตา ภาวะแทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทส่วนปลาย ในการ
วิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ
ตรวจรักษาในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ   

 
2.2 ตัวแบบการจัดการโรคเรือ้รัง  
 

การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง เป็นการบริหารจัดการโรคแบบองค์รวมที่ เป็นเชิงรุก 
(Proactive, Population-Based Approach) เริ่มตั้งแต่การค้นหาผู้ป่วยในระยะเริ่มแรกของวงจร
การเกิดโรคเพ่ือป้องกัน ชะลอหรือลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการด าเนิน
ของโรค และลดค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นจากการที่ต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน หรือใช้ยา
และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีราคาแพงโดยมีองค์ประกอบที่ส าคัญได้แก่ การดูแลรักษาแบบเชิงรุก 
เพ่ือมุ่งให้ผู้เป็นโรคเรื้อรังมีสุขภาพที่ดี ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการรักษา มุ่งให้เกิดการ
จัดการสุขภาพตนเองอย่างเหมาะสม ให้การดูแลรักษาอย่างเป็นระบบ มีการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนอย่างสม่ าเสมอ สนับสนุนการจัดการตนเอง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
เหมาะสม ให้การดูแลรักษาร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพและดูแลอย่างต่อเนื่อง 

Chronic care model (CCM) พัฒนาขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2541-2545 เพ่ือสร้างความชัดเจน
เกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง น าโดย Edward H Wagner และคณะ
ได้ให้ค าจ ากัดความ “ภาวะป่วยเรื้อรัง” คือ ภาวะใด ๆ ที่ต้องอาศัยกิจกรรมและการตอบสนอง
ต่อเนื่องจากผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบบริการการแพทย์โดยภาวะนี้ครอบคลุมมิติทางกาย จิตใจ และ
พฤติกรรม (มธุรมาศ สีเสน, 2008) 

วิวัฒนาการของ Chronic Care Model  
1. กระบวนทัศน์ใหม่ : โรคเรื้อรัง (Chronic Diseases) สู่ภาวะเรื้อรัง (Chronic 

Conditions) กระบวนทัศน์ใหม่การจัดการภาวะเรื้อรัง ไม่ได้มองแยกเป็นโรค ๆ หรือแยกเป็น
โรคติดต่อหรือไม่ติดต่อ ไม่ได้อยู่บนพื้นฐานของพยาธิก าเนิด ( Etiology) แต่อยู่บนความต้องการทาง
ทรัพยากรในการจัดการ (Demands) ซึ่งผู้ป่วยภาวะเรื้อรัง ไม่ว่าจะเป็นโรคใด ต่างมีลักษณะร่วมกันคือ 

1.1 ต้องการมากกว่าการรักษาทางการแพทย์ (Biomedical Intervention) อย่าง
ใดอย่างหนึ่งที่ใดที่หนึ่ง หรือระยะเวลาใดเวลาหนึ่ง แต่ต้องการแผนการรักษาระยะยาว ( Planned 
Care) และมีระบบประสานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพต่างพ้ืนที่  

1.2 เป้ าหมายการรักษามากไปกว่า  Morbidity/Mortality Rate หากแต่ ให้
ความส าคัญกับคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัว 
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 1.3 บทบาทของผู้ป่วย มิใช่เพียงผู้รับการรักษาแต่เป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษาจึง
ต้องการทักษะการดูแลตนเองที่บ้าน (Self Care Skills) และการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน 

 2. วิธีท างานใหม่ : แนวปฏิบัติเฉพาะบุคคล สู่แนวปฏิบัติขององค์กร ในยุคสมัยที่โรค   
ติดเชื้อฉับพลันยังเป็นปัญหาส าคัญ รูปแบบการรักษาที่เหมาะสมคือ เน้นความสามารถเฉพาะตัวของ
แพทย์ด้วยธรรมชาติของโรคที่ด าเนินรวดเร็วแต่หายขาดได้ แพทย์จึงต้องรู้จ าเพาะโรคอย่างละเอียด
ลึกซึ้งเพ่ือรับบทบาทจัดการโรคนั้นอย่างเบ็ดเสร็จโดยไม่ต้องอาศัยการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยมากนัก แต่
รูปแบบนี้เมื่อน ามาใช้กับโรคเรื้อรังก็เกิดปัญหาผู้ให้บริการรับภาระหนักขึ้นเนื่องจากต้องการสูงขึ้นทั้ง
คุณภาพและปริมาณกล่าวคือ แพทย์ต้องมีทักษะการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  การให้ค าปรึกษา
เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ ดังที่ปรากฏชัดเจนในหลักการหลักสูตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแต่การ
ปฏิบัติในชีวิตจริงก็ยังท าได้ยากเนื่องจากผู้ป่วยที่ปริมาณมาก สะสมยาวนาน จึงจ าเป็นต้องท างานเป็น
ทีม และปรับสภาพแวดล้อมการท างานให้เอ้ือต่อความเป็นทีม 

 Chronic Care Model (CCM) ซึ่งพัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัย MacCall Institute of 
Health Care  (หรือกลุ่ม Improving Chronic Illness Care-ICIC) เป็นตัวอย่างของการขยายแนว
ปฏิบัติระดับบุคคลสู่เรื่องสภาพแวดล้อมของเวชปฏิบัติหรือในระดับองค์กร องค์ประกอบใน Chronic 
Care Model เกิดจากการทบทวนงานวิ จั ยสุ ขภาพ ซึ่ ง ได้ สรุ ปใน Cochrane Diabetes Review 
องค์ประกอบของหน่วยบริการสุขภาพที่น าไปสู่ผลลัพธ์การดูแลโรคเบาหวานที่ดีขึ้นจากกระบวนทัศน์โรค
เรื้อรังต่าง ๆ ล้วนมีความต้องการของภาวะเรื้อรังดังที่กล่าวมาแล้ว แม้หลักฐานส่วนใหญ่ของ CCM จะมา
จากกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน แต่ก็อยู่บนสมมติฐานว่าสามารถน าไปใช้ในโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ได้ผลเช่นกัน  

 ในระยะเวลา 10 ปีนับแต่การตีพิมพ์เผยแพร่ของ Chronic care model มีการ
ทดสอบสมมติฐานดังกล่าว จาก Meta-analysis พบว่า องค์ประกอบของ CCM สามารถให้ผลลัพธ์
ทางคลินิก เพ่ิมประสิทธิผลการท างานอย่างน้อยใน 4 โรค คือ เบาหวาน ซึมเศร้า หอบหืด และหัวใจ
ล้มเหลว โดยการมีองค์ประกอบอันใดอันหนึ่งก็มีผลบวกและยิ่งมีหลายองค์ประกอบก็ยิ่งมีผลบวกมาก
ขึ้น อย่างไรก็ตามไม่สามารถสรุปได้ว่า CCM ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้หรือไม่ และ
องค์ประกอบใดส าคัญยิ่งกว่าองค์ประกอบใด จากการทบทวนวรรณกรรมของคณะผู้ท างาน CCM 
สรุปว่า หลักฐานที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษในขณะนี้บ่งชี้ว่าการพัฒนาองค์กรตามกรอบแนวคิด 
Chronic Care Model เพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังอย่างไรก็ตามข้อสังเกตคือ หลักฐานที่ตีพิมพ์
เกือบทั้งหมดมาจากสถานบริการในอเมริกา แคนาดา ออสเตรเลีย ที่มีทรัพยากรค่อนข้างพร้อมทีม
ดูแลที่กระตือรือร้นในการสร้างความเป็นเลิศในการดูแลโรคเรื้อรังโรคใดโรคหนึ่ง  ดังนั้นจึงไม่อาจสรุป
ถึงผลลัพธ์หากน าไปใช้ในสถานบริการที่มีบริบทต่างไป 
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 3. Collaborative Learning – Key Success of Chronic Care Model : 
Breakthrough Series, ACCC และ ICCC 

 ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ Chronic Care Model ได้รับการเผยแพร่อย่างกว้างขวาง คือ 
การใช้หลัก “เรียนรู้ร่วมกัน” (Collaborative Learning) โดยการประสานงานกับนักวิชาการในระดับ 
ต่าง ๆ ตั้งแต่ระดับกลุ่มนักวิจัย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการฝึกอบรมแพทย์ไปจนถึงองค์การอนามัยโลก  

 3.1 Breakthrough Series : ความร่วมมือระหว่างกลุ่มนักวิจัย Breakthrough 
Series (BTS) เป็น Methodology การเรียนรู้จากการปรับปรุงงานบริการของหน่วยบริการทาง
การแพทย์ที่พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยอิสระแห่ง Harvard University ชื่อ Institute for Healthcare 
Improvement (IHI) ในปี 1995 โดยให้การสนับสนุนวิชาการแก่โรงพยาบาลหรือคลินิก ในการท า
โครงการระยะสั้น (6-15 เดือน) ที่มีเป้าหมายสร้างและทดลองใช้รูปแบบ (Framework) ที่ช่วย
พัฒนาการคุณภาพดูแลโรคใดโรคหนึ่งผ่านกระบวนการ PDSA (Plan Do Study Act) ประกอบด้วย 
ช่วงการลงมือปฏิบัติ (Action Period) สนับสนุนกับช่วงการเรียนรู้ (Learning Period) โดยมีการจัด
ให้แต่ละโรงพยาบาลหรือคลินิกที่เข้าร่วมโครงการ ได้น าประสบการณ์มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ
ปรึกษากับนักวิชาการ ในปี 1998 ICIC ได้ร่วมมือกับ IHI ในการน า CCM เข้าไปเป็น Framework ใน 
BTS ได้ พัฒนาแบบสอบถาม Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) เป็นเครื่องมือให้กับ
หน่วย บริการสุขภาพนั้นประเมินตนเองว่าควรพัฒนาองค์ประกอบใดใน CCM มีการให้ทุนด้วยการ
สนับสนุน จาก Robert Wood Johnson Foundation แก่โรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีเข้าร่วมโครงการ 
ผลจาก โครงการนี้ได้สร้าง Evidence Based เกี่ยวกับ CCM อย่างมากมาย  

 3.2 Academic Chronic Care Collaborative (ACCC) : ก า ร ร่ ว มมื อ กั บ
โรงเรียนแพทย์ หลังจากได้ด าเนินงานร่วมกับ IHI แล้ว ทาง ICIC พบว่าโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ
ยังมีโรงเรียนแพทย์  (Teaching Hospital) เข้าร่วมน้อย โดยปัจจัยหนึ่งเพราะอาจารย์แพทย์มีภาระ
การเรียนการสอน การท าวิจัยจึงไม่สามารถทุ่มเทให้กับการพัฒนาคุณภาพงานบริการ ICIC จึงได้
ร่วมมือกับ Association of American Medical Colleges (AAMC) ให้การน า CCM ไปใช้มีส่วนร่วม
พัฒนาหลักสูตรอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวและสาขาอายุรแพทย์ในเรื่องการ
ดูแลโรคเรื้อรัง ผลจากโครงการนี้ส่งผลให้คนในวงการวิชาการทั้งในและนอกอเมริการู้จัก Chronic 
Care Model มากขึ้น 

 3.3 Expanded Chronic Care Model: ความร่วมมือกับนักวิชาการต่างประเทศ 
Chronic Care Model : Wagner และคณะ, 1999 มีลักษณะเป็น Hospital Based จึงไม่มีรายละเอียด
ในเรื่องการเชื่อมโยงกับชุมชน และประเด็น Prevention/Health Promotion ในปี 2002 จึงมีกลุ่ม
นักวิชาการในประเทศแคนาดาปรับรูปแบบเป็น Expanded Chronic Care Model (Barretal, 2002)  
สิ่งที่แตกต่างจาก Chronic Care Model : Wagner, 1999 คือมีรายละเอียดความคาบเกี่ยวระหว่าง
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องค์ประกอบระดับ Health Care Organization คือ Self-Management Support Delivery System 
Design Decision Support Information System กับ Community เพ่ิมองค์ประกอบในส่วนของชุมชน
ได้แก่ Public Policy เช่นการวางมาตรการภาษีควบคุมสินค้าท าลายสุขภาพ และส่งเสริมอาหารที่มี
ประโยชน์ Supportive Environment เช่น  การปรับภูมิทัศน์ให้เอ้ือต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย
เรื้อรัง ทุพพลภาพ และ Strengthen Community Action คือการให้คนชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม และ
ก าหนดทิศทางพัฒนาตามความต้องการของตนเอง 

 3.4 Innovative Care for Chronic Condition : ความร่วมมือกับนักวิชาการ
องค์การอนามัยโลก ข้อสงสัยเกี่ยวกับคุณสมบัติ Generalizibility  เช่น การน า CCM ไปใช้ในบริบทที่
ทรัพยากรจ ากัดท าให้คณะท างานขององค์การอนามัยโลกด้านดูแลโรคเรื้อรัง น าแนวคิด Wagner’s 
Chronic Care Model มาวิเคราะห์ร่วมกับตัวอย่างการพัฒนาโรคเรื้อรังในประเทศทั้งพัฒนาแล้ว 
และก าลังพัฒนา และสร้างเป็น Innovative Care for Chronic Condition : ICCC สิ่งที่พัฒนาจาก 
Wagner’s Chronic Care Model มีดังนี้  

 1) เพ่ิมองค์ประกอบของ Positive Policy Environment ซึ่งส่งอิทธิพลถึง
ระดับ Health Care Organization และ Community   

 2) เพ่ิมรายละเอียดข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย  เพ่ือให้ไปถึงเป้าหมายเป็น
ข้อเสนอแนะถึง Policy Maker ซึ่งได้จากตัวอย่างโครงการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่ประสบความส าเร็จใน
ประเทศต่าง ๆ ซึ่งตีพิมพ์ใน Global ICCC Reports และมีแบบสอบถามเพ่ือประเมินตนเองตาม
แนวทาง ICCC ด้วย 

 3) แสดงปฏิสัมพันธ์เชิงระบบ แบ่งเป็นสามระดับจากระดับบุคคล (Micro) 
องค์กรและชุมชน (Meso) และนโยบายระดับชาติ (Macro) สรุปหลักการโดยย่อคือ Micro Level     
(Patient Interaction) ปฏิสัมพันธ์ในระดับนี้เป็นระดับตัวบุคคล ประกอบไปด้วยตัวผู้ป่วยและ
ครอบครัว บุคลากรทีมรักษา และสมาชิกในชุมชน 

 (1) เป้าหมาย คือ การที่ผู้ป่วยได้รับการเตรียมพร้อมทักษะที่จ าเป็น 
(Prepared) มีข้อมูลที่เพียงพอ (Informed) และมีแรงจูงใจ (Motivated) 

 (2) โดยกระบวนการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตัวเอง (Self 
Management Support) Meso Level (Health Care Organization and Community Linkage) 
การบริหารจัดการภายในหน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพ และการเชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน   

 (3) เป้าหมาย คือ ส่งเสริมการดูแลต่อเนื่อง (Continuity) มีความถูกต้อง
ตามหลักการ (Consistency) และมีความเชื่อมโยง (Co-Ordination)   

 (4) โดยกระบวนการจัดระบบ Workflow การให้บริการที่มีประสิทธิภาพ 
(Delivery System Design) การน าหลักฐานหรือบทเรียนมาใช้ในการพัฒนางานบริการ (Decision 
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Support) การใช้ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ (Information System) การค้นหาบุคคลส าคัญของ
ชุมชน (Community Leadership) สร้างทัศนคติที่ถูกต้องต่อชุมชนต่อผู้ป่วยเรื้อรัง ( Reduce 
Stigma) การประสานทรัพยากรรวมถึงองค์ความรู้ร่วมกัน (Coordinate Resource) และความ
ร่วมมือกับองค์กรไม่แสวงก าไรต่าง ๆ ในชุมชน (Complementary Service) Macro Level : ระดับ
รัฐบาล หรือผู้ก าหนดแนวนโยบายระดับชาติเนื่องจากการพัฒนาในระดับ Meso Level และ Micro 
Level ได้รับอิทธิพลจากนโยบายระดับชาติ 

 (5) เป้าหมายคือ โครงสร้างพ้ืนฐาน ปัจจัยแวดล้อมที่เอ้ือต่อการดูแลโรค
เรื้อรัง   (Positive Policy Environment) 

 (6) โดยกระบวนการให้ผู้มีอ านาจออกนโยบายในหน่วยงานต่าง ๆ ไม่
จ ากัดแต่กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกันวางแผนพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานที่เอ้ือต่อคุณภาพชีวิตที่ดี  
(Integrate  Policies) เพ่ือทั้งด้านการสร้างก าลังคน (Develop and Allocate Human Resource) 
ความต่อเนื่องของนโยบายงบประมาณ (Consistent Financing)ใช้มาตรการทางกฎหมาย (Support 
Legislative Framework) รวมทั้งส่งเสริมให้องค์กรภาคประชาชน มีความเข้มแข็งรักษาสิทธิเพ่ือ
สุขภาพของตนเอง (Strengthen Partnerships)  

แนวคิดในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
Wagner EH, Austin BT, Davis C, (2001) ได้ เสนอแนวทางในการจัดระบบการ

ให้บริการโรคเรื้อรังที่สนับสนุนการท างานร่วมกัน และการเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เน้นให้ผู้
ปฏิบัติเปลี่ยนการให้บริการโดยสนับสนุนการจัดการตนเอง การเชื่อมโยงสู่ชุมชน การพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์ การติดตามผู้ป่วย และการใช้สารสนเทศทางคลินิก รวมถึงการใช้
ผู้จัดการรายกรณี (Case Manager) การเยี่ยมบ้านโดยกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary 
Care Team) และการดูแลผู้ป่วยโดยกลุ่มที่ไม่ใช่แพทย์ต่างประเทศรวมถึงประเทศไทย กระทรวง
สาธารณสุขได้น ารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model; CCM) ไปใช้เป็นต้นแบบในการ
ดูแลผู้ป่วย และมีการขยายผล โดยปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทของตน รูปแบบของการดูแลโรค
เรื้อรัง (มธุรมาศ สีเสน, 2008) มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่  

 1. สิ่งสนับสนุนในชุมชนในการพัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Community 
Resources and Policies) หน่วยงานบริการสุขภาพจ าเป็นจะต้องมีการเชื่อมโยงกับทรัพยากรที่มีอยู่ใน
ชุมชนเช่น ชมรมผู้ป่วยเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง กลุ่มหรือชมรมการออกก าลังกาย  การ
จัดบริการวัดความดันโลหิต หรือสนับสนุนเครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องตรวจน้ าตาลในเลือดส าหรับ
บริการคนในชุมชน เป็นต้น การเชื่อมโยงกับชุมชนนี้จะมีความส าคัญมากส าหรับสถานบริการสุขภาพ
ขนาดเล็ก เช่น คลินิกแพทย์ ซึ่งมีทรัพยากรจ ากัดและไมส่ามารถจัดบริการต่าง ๆ ได้เองทั้งหมด 
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 2. หน่วยงานบริการสุขภาพ (Health Systems Organization of Health Care) 
หมายถึง ระบบสุขภาพที่สนับสนุนจากผู้บริหาร มีการก าหนดนโยบายและสนับสนุนให้สถานบริการ
ทุกระดับให้ความส าคัญในการพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมีโครงสร้าง
เป้าหมาย และค่านิยมของหน่วยบริการสุขภาพ และความสัมพันธ์ของหน่วยบริการสุขภาพนี้กับ
ผู้รับบริการสุขภาพ ผู้ประกันสุขภาพ และหน่วยบริการสุขภาพอ่ืน ๆ จะประกอบเป็นรากฐานให้
องค์ประกอบอ่ืน ๆ ของต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรังอีก 4 องค์ประกอบตั้งอยู่หากผู้น าและเป้าหมาย
ของหน่วยงานมิได้เห็นความส าคัญกับการดูแลโรคเรื้อรังเป็นล าดับต้น ๆ นวัตกรรมที่เกี่ยวข้องก็ไม่
สามารถเกิดขึ้นได้ ระบบการเบิกจ่ายหรือตอบแทนการรักษาพยาบาลของระบบสุขภาพเป็นสิ่งที่มี
ผลกระทบต่อการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังอย่างมาก โดยจะช่วยให้การพัฒนายั่งยืนอยู่ได้หากระบบ
การเบิกจ่ายหรือค่าตอบแทนช่วยเพ่ิมรายได้หรือลดรายจ่ายให้กับหน่วยงาน นอกจากนั้นการประสาน
ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานหลักที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน ประกอบด้วย กระทรวงสาธารณสุข 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมควบคุมโรค สมาคมผู้ป่วยโรคเบาหวาน หน่วยบริการร่วม 
ซึ่งหน่วยงานเหล่านี้มีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบบูรณการอย่างต่อเนื่องตั้งแต่
การดูแลกลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการพัฒนา
คุณภาพบริการการยกระดับบริการของศูนย์สุขภาพชุมชน การพัฒนาระบบการส่งต่อเพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลโดยการประสานเครือข่ายทุกระดับตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

 3. การสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-Management Support) หมายถึง  
การพัฒนาศักยภาพให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมในการจัดการตนเองเกี่ยวกับสุขภาพและการ
ดูแลรักษามีความม่ันใจในการจัดการดูแลความเจ็บป่วยจัดหาอุปกรณ์เครื่องมือหรือวิธีที่ใช้ในการดูแล
ตนเอง สนับสนุนการจัดการดูแลตนเองที่มีประสิทธิผลได้แก่ การประเมินตนเอง การตั้งเป้ าหมาย  
การวางแผนในการปฏิบัติ สามารถประเมินปัญหา อุปสรรคและความส าเร็จในการดูแลตนเองเป็น
ระยะอย่างสม่ าเสมอ การตัดสินใจในการแก้ปัญหา การสนับสนุนการรวมตัวเป็นกลุ่ม หรือชมรม เพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ส าหรับโรคเรื้อรังนั้นผู้ป่วยจะเป็นผู้ดูแลสุขภาพที่ส าคัญ
ที่สุดของตนเองเนื่องจากผู้ป่วยจะต้องมีชีวิตอยู่เป็นเวลานานกับโรคเรื้อรัง ดังนั้น  การสร้างความ
ตระหนักและความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญที่สุด ท าให้ผู้ป่วยสามารถ
เปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือรักษาสุขภาพตนเองได้นั้นประกอบด้วยปัจจัยต่อไปนี้ คือ   

3.1 ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะดูแลตนเอง   
3.2 มีความรู้ความเข้าใจในโรคของตนเอง   
3.3 มีทักษะในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรัง   
3.4 มีความม่ันใจที่จะดูแลตนเอง 
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3.5 ส่วนที่เป็นอุปสรรค หรือความขาดแคลนทรัพยากรได้รับการช่วยเหลือ
สนับสนุนส าหรับโรคเรื้อรัง ดังนั้นการสนับสนุนการดูแลตนเองนี้จึงหมายถึงความร่วมมือกันกับผู้ป่วย
และครอบครัวให้มีทักษะและความมั่นใจในการจัดการดูแลความเจ็บป่วยของตนเอง จัดหาอุปกรณ์
เครื่องมือหรือวิธีการที่ใช้ในการดูแลตนเองเช่น เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดระดับน้ าตาลในเลือด 
การควบคุมอาหาร การส่งต่อไปยังสถานบริการที่มีอยู่ในชุมชน และการประเมินปัญหาอุปสรรคและ
ความส าเร็จเป็นระยะ ๆ อย่างสม่ าเสมอ 

 4. การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery System Design) หมายถึง มีการ
ปรับระบบบริการที่สามารถเชื่อมโยงกันในสถานบริการทุกระดับตลอดกระบวนการดูแลผู้ป่วยอย่างมี
คุณภาพ มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรให้มีความพร้อมในการปฏิบัติการเชิงรุก และวางแผน
ดูแลผู้ป่วยในระยะยาว รวมทั้งการออกแบบระบบการดูแลส าหรับผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือ
วิกฤตโดยมีการก าหนดบทบาทและแบ่งงานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพ จัดให้มีผู้จัดการ
รายกรณี  (Case Manager) หรือผู้ จั ดการดูแล (Care Manager) หรือผู้ จั ดการโรค (Disease 
Manager) ท าหน้าที่ประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยและทบทวนทะเบียนผู้ป่วยเพ่ือประเมินการ
จัดบริการเป็นรายบุคคลหรือภาพรวมเป็นระยะ จัดบริการการดูแลผู้ป่วยที่ซับซ้อน จัดระบบนัดหมาย 
ประสานการส่งต่อและติดตามการดูแลผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ ( Primary Care 
Setting) 

 5. การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support)หมายถึง มีแนวทางเวชปฏิบัติที่
มีหลักฐานอ้างอิงเชิงประจักษ์ เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังส าหรับสถานบริการทุก
ระดับ เพ่ือส่งเสริมการรักษาทางคลินิกให้มีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว เน้น
การมีส่วนร่วม การจัดท าแนวทางการจัดการ (Management Protocol or Clinical Pathway) ที่
บอกขั้นตอนและวิธีปฏิบัติการดูแลรักษาของหน่วยงานจนถึงระดับปฐมภูมิ การส่งต่อหรือการส่งกลับ 
รวมทั้งการจัดให้มีระบบให้ค าปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์และ
พยาบาลผู้ดูแล รวมทั้งระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพทางโทรศัพท์หรือตามความพร้อม โดยมีหัวหน้าทีม
สุขภาพคอยควบคุมก ากับให้มีการปฏิบัติตามคู่มือแนวทางปฏิบัติทางคลินิกนี้โดยผ่านกระบวนการ
ฝึกอบรมรูปแบบต่าง ๆ นอกจากนี้ควรมีผู้เชี่ยวชาญที่พร้อมให้ค าปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์โดยที่ไม่
จ าเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วย  

 6. ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical Information System)หมายถึง การจัด
ให้มีระบบสารสนเทศทางคลินิกที่ช่วยสนับสนุนและส่งผ่านข้อมูลถึงกัน เพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
เรื้อรังให้เป็นไปตามแนวทางที่มีมาตรฐาน รวมถึงการจัดการข้อมูลผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงให้เป็น
หมวดหมู่ สามารถใช้ในการติดตามดูแลรักษาอย่างมีประสิทธิภาพเช่น จัดท าทะเบียนผู้ป่วยและกลุ่ม
เสี่ยงสูงที่ครอบคลุมลักษณะประชากร วัน เดือน ปี ที่ได้รับการตรวจการดูแลรักษาที่ส าคัญ ผลการ
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ตรวจทางห้องปฏิบัติการในรูปของอิเลคโทรนิคส์ไฟล์ (Electronic Files) ที่เป็นฐานข้อมูลของสถาน
บริการเพ่ือน ามาวิเคราะห์ข้อมูลในเชิงระบาดวิทยา หรือใช้เป็นระบบเตือนเพ่ือติดตามผู้ป่วยมารับ
บริการและทบทวนการดูแลรักษาส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพว่าได้รับบริการตามมาตรฐานแนวทาง 
เวชปฏิบัติหรือไม่ ดังแสดงในภาพ 1 (The MacColl Center for Health Care Innovation, 2017)  

 

ที่มา : พุทธิดา จันทร์ดอนแดง (2556) 
ภาพประกอบ 1 Chronic Care Model 

 
 เมื่อมองจากล่างขึ้นบน อธิบายได้ว่า ความส าเร็จของรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง  คือ 

สร้างปฏิสัมพันธ์อย่างสร้างสรรค์ (Productive Interaction) จากเดิมที่มีช่องว่างระหว่างผู้ป่วย (เบื่อ
หน่าย หมดก าลังใจ ไม่มาตามนัด) กับผู้ให้บริการทางการแพทย์ (ไม่ทราบประวัติเดิม แพทย์ไม่มีเวลา
รับภาระผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน)  

 การดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
ประยุกต์ใช้กระบวนการปรับปรุงระบบงาน (ECRS) ในการจัดการเปลี่ยนแปลงระบบบริการในการ
พัฒนาคุณภาพระบบบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ทฤษฎีการจัดการคุณภาพของไคเซ็น  4 ประการ ดังนี้ 
(พุทธิดา จันทร์ดอนแดง, 2556)  

1. การตัดขั้นตอนในการท างานที่ไม่จ าเป็นในกระบวนการออกไป การตัดขั้นตอน
เพ่ือท างานให้น้อยลงด้วยการปรับปรุงระบบใหม่จากการประชุมเชิงปฏิบัติการผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
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ดูแลผู้ป่วย ร่วมกันแสดงความคิดเห็น วิเคราะห์ขั้นตอนบริการเดิม เพ่ือเปลี่ยนแปลงให้เป็นระบบใหม่
โดยตัดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็นที่ท าให้เสียเวลาออกไป 

2. การรวมขั้นตอนการท างานเข้าด้วยกัน เพ่ือลดระยะเวลา เช่น การจัดบริการ
ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยได้รับบริการเบ็ดเสร็จในจุดเดียว การให้สุขศึกษาขณะรอตรวจน าไปรวมในการเข้ากลุ่ม
สัมพันธ์ที่จุดเดียวท าให้ลดระยะเวลาบริการได้ 50 นาท ี

3. การจัดล าดับงานใหม่ให้เหมาะสมมีการจัดล าดับขั้นตอนการบริการให้เหมาะสม
กับสภาพปัจจุบัน โดยการมีส่วนร่วมของญาติและแกนน าร่วมกับทีมสหวิชาชีพเช่น แพทย์  เภสัชกร    
ทันตแพทย์ กายภาพบ าบัด โภชนากร และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ช่วยกันพัฒนาคุณภาพบริการให้
เหมาะสมกับบริบท 

4. การปรับปรุงวิธีการท างาน ให้ท างานได้ง่ายขึ้น เป็นการปรับปรุงกระบวนการ
ท างานให้มีระบบโดยมีการร่วมมือ และประสานงานระหว่างทีมงาน เพ่ือร่วมศึกษาปัญหาที่ เกิดขึ้นใน
กระบวนการท างาน และการร่วมเสนอแนะแนวทางปรับปรุงแก้ไขเมื่อพบปัญหา มีการนิเทศติดตาม มี
การประสาน ประชาสัมพันธ์เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย 

 หน่วยงานที่ได้น า Chronic care model (CCM) มาด าเนินการ ได้แก่ กรมควบคุมโรค 
โดยส านักโรคไม่ติดต่อ (ภานุวัฒน์ ปานเกตุ, 2559)  ได้พัฒนาการด าเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ 
เป็นการบูรณาการระหว่างเครือข่ายของคลินิกในสถานบริการที่เชื่อมโยงการบริหารจัดการและ
ด าเนินการทางคลินิก เพ่ือให้เกิดการเพ่ิมคุณภาพบริการในกระบวนการ ป้องกัน ควบคุม ดูแล และ
จัดการกับสาเหตุของปัญหาโรคเรื้อรังอย่างเป็นระบบ ซึ่งได้เริ่มด าเนินการมาตั้งแต่ปี 2556 โดยต่อ
ยอดจากการด าเนินงาน ในปีงบประมาณ 2559 เรื่องของการออกแบบระบบบริการ ที่ให้ความส าคัญ
กับการบูรณาการคลินิก เพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและจัดการตนเองในการ
ป้องกันควบคุมโรค โดยใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ; Wagner’s Chronic care Model ให้เกิด
กระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและดูแลจัดการโรคเรื้อรัง ทั้งในกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย 
ลงทะเบียนดูแลใกล้ชิดรายบุคคล เ พ่ือการดูแลลดปัจจัยเสี่ ยง ( Risk Factors) โอกาสเสี่ยง 
(Attributed Risk) รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค เพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อ
การรักษาดูแล  ที่จ าเป็นระหว่างทีมใน/ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ โดยมุ่งเน้น 4 โรค
เป้าหมายหลัก ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือด
สมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) ต่อมาได้พัฒนาต่อยอดเป็นการด าเนินงาน NCD Clinic Plus ซึ่งเปนแน
วทางการประเมินตนเองของสถานบริการสาธารณสุข โดยใชหลักการ Chronic Care Model รวมกับ 
PMQA โดยในป 2562 ไดมีบูรณาการรวมกับงานคลินิกชะลอไตเสื่อม เนื่องจากมีกลุมเปาหมาย
เดียวกัน และลดความซ้ าซอนของการประเมินคุณภาพ การด าเนินงานซึ่งประกอบดวยการประเมิน 2 
สวน ไดแก (1.) การประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพใน 6 องคประกอบ ประกอบด้วย ทิศทาง
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และนโยบาย ระบบสารสนเทศ การปรับระบบและกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน และ (2.) การประเมินผลลัพธ
ตัวชี้วัดบริการ ประกอบด้วย ผลลัพธการใหบริการและผลลัพธการดูแลรักษา ส่วนกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข (กรมอนามัย, 2561) ในฐานะที่เป็นผู้น าหลักของประเทศในการด าเนินงานด้าน
การส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้มีการด าเนินนโยบายในการส่งเสริมสุขภาพ โดยเน้นให้
ประชาชนเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเน้นหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ. โดย เพ่ิมการมีกิจกรรมทาง
กาย ลดการกินอาหาร หวานมัน เค็ม ลดการสูบบุหรี่  ดื่มสุรา รู้จักจัดการกับอารมณ์ และหมั่นดูแล
สุขภาพช่องปากและฟัน โดยได้พยายามผลักดันให้เกิดคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (DPAC : 
Diet & Physical Activity Clinic) ในสถานบริการสาธารณสุขในทุกระดับ จะส่งผลให้การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มป่วย กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มปกติได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ลดอุบัติการณ์การ
เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มปกติลงได้ จึงท าให้การด าเนินงานด้วยรูปแบบการจัดการ
โรคเรื้อรังเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่ดีข้ึน  

 สรุปได้ว่า ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าการบริหารจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) น ามาใช้เพ่ือเป็นการบริหารจัดการโรคแบบองค์รวมที่เป็นเชิงรุก ตั้งแต่การค้นหาผู้ป่วยใน
ระยะเริ่มแรกเพ่ือป้องกัน ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการด าเนินของโรค 
และลดค่าใช้จ่ายในการรักษา การด าเนินงานในระบบบริการตามองค์ประกอบของระบบสุขภาพ 
ประกอบไปด้วย การให้บริการ บุคลากร ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ ยาและเวชภัณฑ์ ระบบการ
คลังด้านสุขภาพ ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล เน้นการเข้าถึงบริการที่ครอบคลุม มีคุณภาพ ปลอดภัย 
และส่งผลให้ผู้เป็นโรคเรื้อรังมีสุขภาพที่ดี ผู้ป่วย และครอบครัวเกิดการจัดการสุขภาพตนเองและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม ทีมสหสาขาวิชาชีพให้การดูแลรักษาและดูแลอย่างต่อเนื่อง
อย่างเป็นระบบกับผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการตรวจรักษาในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุน
หาญ เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  และใช้รูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model; CCM) มาเป็นกรอบในการสร้างแบบสอบถามในการวิจัยครั้งนี้ 
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2.3 แนวคิดการมีส่วนร่วม  
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิดการมีส่วนร่วม ประกอบไปด้วย ความหมายของ 
การมีส่วนร่วม ระดับการมีส่วนร่วม เพ่ือน ามาเป็นกรอบแนวคิดในการด าเนินการวิจัย โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
  2.3.1 ความหมายของการมีส่วนร่วม (Participation) 
  การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้รวบรวมแนวคิดการมีส่วนร่วม เพ่ือน าไปประยุกต์ใช้ในการ
วิจัยเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ที่เกี่ยวข้องจากหลายภาค
ส่วน เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา วางแผนและด าเนินการแก้ไขปัญหามีผู้ให้
ความหมายของการมีส่วนร่วมไว้หลากหลาย และมีความแตกต่างกันไปตามความเข้าใจ และ
ประสบการณ์ของแต่ละบุคคลซึ่งอาจจะมองทั้งในแง่ของแนวคิด หลักการ กระบวนการ และวิธีการ
ปฏิบัติ ได้ดังนี้ 
   Erwin (อ้างถึงใน ยุพาพร รูปงาม, 2545) ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับการมีส่วนร่วม
ไว้ว่า เป็นกระบวนการให้บุคคลเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินงานพัฒนา ร่วมคิด ตัดสินใจ แก้ไข
ปัญหาด้วยตนเองเน้นการมีส่วนร่วมเกี่ยวข้องอย่างแข็งขันของบุคคล แก้ไขปัญหาร่วมกับการใช้
วิทยาการที่เหมาะสมและสนับสนุน ติดตามการปฏิบัติงานขององค์การและบุคคลที่เก่ียวข้อง   
   Sisavanh Vongkatanegnou (อ้างถึงใน ยุพาพร รูปงาม, 2545) ได้ให้ความหมาย
การมีส่วนร่วม (Participation) ว่าเป็นผลมาจากการเห็นพ้องกันในเรื่องของความต้องการและทิศทางของ
การเปลี่ยนแปลงและความเห็นพ้องต้องกัน จะต้องมีมากจนเกิดความคิดริเริ่มโครงการเพ่ือการปฏิบัติ 
เหตุผลเบื้องแรกของการที่มีคนมารวมกันได้ ควรจะต้องมีการตระหนักว่าปฏิบัติการทั้งหมดหรือการ
กระท าทั้งหมดที่ท าโดยกลุ่มหรือในนามกลุ่มนั้นกระท าผ่านองค์การ (Organization) ดังนั้นองค์การ
จะต้องเป็นเสมือนตัวน าให้บรรลุถึงความเปลี่ยนแปลงได้    
  พ้ืนฐานการมีส่วนร่วมของประชาชนมี 3 ประการคือ 
  1) ต้องมีอิสรภาพ หมายถึงประชาชนมีอิสระที่จะเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมก็ได้   
การเข้าร่วมต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ การถูกบังคับให้เข้าร่วมไม่ถือว่าเป็นการมีส่วนร่วม 
  2) ต้องมีความเสมอภาค ประชาชนที่เข้าร่วมในกิจกรรมทุกคนจะต้องมีสิทธิเท่า
เทียมกันในการแสดงความคิดเห็นโดยไม่ถูกแบ่งแยกชนชั้น 
  3 ต้องมีความสามารถ ประชาชนหรือกลุ่มเป้าหมายต้องมีความสามารถเพียง
พอที่จะเข้าร่วมกิจกรรมแม้ว่ากิจกรรมนั้น  ๆ จะถูกก าหนดไว้ให้มีความยุ่ งยากซับซ้อนเกิน
ความสามารถของกลุ่มเป้าหมายจะต้องมีการเสริมสร้างความสามารถของประชาชนให้มีศักยภาพหรือ
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ความสามารถที่จะเข้าร่วมได้ เพ่ือท าให้เกิดการมีส่วนร่วมองค์ประกอบของการมีส่วนร่วมประกอบไป
ด้วย 3 ด้าน คือ 
 3.1 มีวัตถุประสงค์หรือจุดมุงหมายในการจัดกิจกรรมที่ชัดเจน เพ่ือให้
ประชาชนตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมกิจกรรมหรือไม่ 
 3.2 มีกิจกรรมเป้าหมาย นั้นคือต้องระบุลักษณะกิจกรรมว่ามีรูปแบบและ
ลักษณะอย่างไร เพ่ือเป็นข้อมูลให้ประชาชนได้ว่าจะเข้าร่วมหรือไม่ 
 3.3 ต้องมีบุคคลหรือกลุ่มเป้าหมาย การให้ประชาชนเข้าร่วมกิจกรรมต้อง
ระบุกลุ่มเป้าหมายให้ชัดเจน ซึ่งโดยทั่วไปกลุ่มเป้าหมายจะถูกจ ากัดด้วยกิจกรรมและวัตถุประสงค์ของ   
การมีส่วนร่วมไว้ก่อนแล้ว 
   Cohen และ Uphoff (ฐิติอลีนา ใจเพียร , 2558 อ้าง อิงจาก Cohen and 
Uphoff, 1980) ได้ให้ความหมายการมีส่วนร่วมว่า การมีส่วนร่วมจะต้องประกอบด้วยการมีส่วนร่วม
เกี่ยวข้องของประชาชน 3 ประการ คือ 
        1. มีส่วนร่วมในเรื่องอะไร หรือลักษณะของการมีส่วนร่วม มี 4 ประเภท ได้แก่ 
   1.1 การมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจ (Participation in Decision 
Making) 
   1.2 การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ (Participation in Implementation) 
ตัดสินใจในการให้ทรัพยากรสนับสนุนโครงการ และการร่วมมือกับองค์กรหรือกลุ่มกิจกรรมเป็นการเฉพาะ 
   1.3 การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์อันเกิดจากการพัฒนา 
(Participation in Benefit) 
   1.4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Participation in Evaluation) 
         2. ใครเข้ามามีส่วนร่วม จ าแนกกลุ่มบุคคลที่จะเข้าร่วมเป็น 4 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ 
   2.1 ผู้ที่อาศัยในท้องถิ่น (Local Residents or Local People) 
   2.2 ผู้น าท้องถิ่น (Local Leaders) 
   2.3 เจ้าหน้าที่ของรัฐ (Government Personnel) 
   2.4 คนต่างชาติ (Foreign Personnel) 
         3. การมีส่วนร่วมนั้นเกิดขึ้นอย่างไร นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาถึงบริบทของ
การมีส่วนร่วมด้วยได้แก่ คุณลักษณะของโครงการที่กระทบต่อการมีส่วนร่วมกับสภาพแวดล้อมที่
กระทบต่อการมีส่วนร่วม โดยองค์ประกอบของการมีส่วนร่วมการที่จะมีส่วนร่วมในการปฏิบัติง าน
ร่วมกันนั้นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องโดยทางตรงหรือทางอ้อมต้องเข้าใจในโครงการกิจกรรมนั้นก่อน 
เพราะฉะนั้นผู้รับผิดชอบโครงการหรือกิจกรรมต้องมีการชี้แจง วางแผน ก าหนดการปฏิบัติงาน ให้ผู้ที่
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เข้าร่วมได้เข้าใจเห็นดี เห็นความเหมาะสมกับบริบทของชุมชนและสังคม โครงการนั้ นจึงจะประสบ
ผลส าเร็จและได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดี 

  รูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชนที่โคเฮน และอัฟฮอฟฟ์ (Cohen, J.M. & 
Uphoff, 1986) เสนอไว้แสดงให้เห็นว่า การมีส่วนร่วมของประชาชนในขั้นการตัดสินใจมีความส าคัญ
มากสาเหตุมาจากการตัดสินใจจะส่งผลต่อการปฏิบัติการ และการปฏิบัติการจึงมีผลต่อไปยังการรับ
ผลประโยชน์และการประเมินผลในขณะเดียวกัน เพราะฉะนั้นการตัดสินใจจะมีผลโดยตรงต่อการรับ
ผลประโยชน์และการประเมินผลด้วย 
  2.3.2 ระดับการมีส่วนร่วมของประชาชน 
 การมีส่วนร่วมของประชาชนสามารถแบ่งระดับขั้นการมีส่วนร่วมของประชาชนจากน้อย
ไปหามากได้เป็น 7 ระดับ คือ 
 1) ระดับการให้ข้อมูล เป็นวิธีการที่ง่ายที่สุดของการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ก าหนด 
นโยบายหรือผู้วางแผนโครงการกับประชาชน เพ่ือให้ข้อมูลแก่ประชาชนในการตัดสินใจแต่จะไม่เปิด
โอกาสให้มีการแสดงความคิดเห็นหรือเข้ามาเกี่ยวข้องใด ๆ วิธีการให้ข้อมูลอาจท าโดยการแถลงข่าว 
การแสดงนิทรรศการ การแจกข่าว การท าหนังสือพิมพ์ รวมทั้งการใช้สื่อต่าง ๆ เช่น สื่อโทรทัศน์ วิทยุ 
หอกระจายข่าว สื่อบุคคล 
 2) การเปิดรับฟังความคิดเห็นจากประชาชน ผู้วางแผนโครงการเชิญให้ประชาชน
เข้ามาแสดงความคิดเห็น เพ่ือให้ได้ข้อมูลมากขึ้นและเพ่ือให้ประเด็นในการประเมินผลชัดเจน เช่น       
การส ารวจความคิดเห็นของประชาชน การส ารวจ การบรรยายแล้วรับฟังความคิดเห็น 
 3) การปรึกษาหารือ เป็นการเจรจาอย่างเป็นทางการระหว่างผู้วางแผนโครงการ 
และประชาชน เพ่ือประเมินความก้าวหน้าหรือระบุประเด็นปัญหา ข้อสงสัยต่าง  ๆ ได้แก่ การจัด
ประชุม การจัดสัมมนาเชิงปฏิบัติการ การเปิดรับฟังความคิดเห็น การประชาเสวนา 
 4) การวางแผนร่วมกัน เป็นการมีส่วนร่วมที่กว้างข้ึนมีความรับผิดชอบร่วมกันในการ
วางแผนโครงการ และรับผลที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงาน ใช้ส าหรับพิจารณาประเด็นที่มีความซับซ้อน
และมีข้อโต้แย้งมากเช่น กลุ่มท่ีปรึกษา การเจรจา การประชุมแผนการประนีประนอม 
 5) การร่วมปฏิบัติ เป็นระดับที่ผู้รับผิดชอบนโยบายหรือโครงการกับประชาชน
ร่วมกันด าเนินตามนโยบายหรือโครงการ เป็นการน านโยบายไปปฏิบัติร่วมกันเพ่ือให้บรรลุตาม
วัตถุประสงค์ 
 6) ร่วมติดตามตรวจสอบ เป็นการตรวจสอบหรือประเมินผลโดยอาจอยู่ในรูป
คณะกรรมการติดตามประเมินผลที่มาจากหลายฝ่าย ผลการประเมินจะส่งผลต่อการจัดสรรประโยชน์
การยุติโครงการ การปรับปรุงหรือต้องด าเนินการต่อ 
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 7) การควบคุมโดยประชาชน เป็นระดับสูงสุดของการมีส่วนร่วมโดยประชาชนเพ่ือ
แก้ไขข้อขัดแย้งที่มีอยู่ทั้งหมดเช่น การลงประชามติกลุ่มพัฒนาระบบสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาระบบราชการ ส านักนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ หรือ ก.พ.ร.  ได้ให้ความหมาย
ของการบริหารราชการแบบมีส่วนร่วมหมายถึง กระบวนการน ากลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน
เข้ามาร่วมในกระบวนการตัดสินใจการด าเนินงานและการประเมินผลที่มีการเปิดโอกาสให้ประชาชน
เข้ามาเป็นหุ้นส่วนในการบริหารราชการแบบครบวงจร ซึ่งอาจครอบคลุมการมีส่วนร่วมในเรื่อง
งบประมาณ กิจกรรม โครงการ ตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดการประเมินผลและมีการรักษา เสริมสร้าง
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับประชาชน การมีส่วนร่วมของประชาชนแบ่งออกเป็น 5 ระดับตามความ
เข้มข้นของบทบาทประชาชนดังนี้ 
 (1) การมีส่วนร่วมในระดับให้ข้อมูลข่าวสาร (Inform) มีเป้าหมายที่การให้ข้อมูล
ข่าวสารและการสร้างความเข้าใจกับประชาชนเกี่ยวกับประเด็นปัญหา ทางเลือก และทางแก้ไข       
จึงเป็นลักษณะการสัญญาว่าจะท าให้ประชาชนได้รับข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็น 
 (2) การมีส่วนร่วมในระดับปรึกษาหารือ (Consult) มีเป้าหมายที่ต้องการข้อมูล
และความคิดเห็นจากประชาชนทั้งในเรื่องปัญหา แนวทางแก้ไข จึงเป็นลักษณะการสัญญาว่าจะท าให้
ข้อมูลข่าวสารประชาชนและรับฟังความคิดเห็นพร้อมทั้งน ามาพิจารณาในการตัดสินใจ 
 (3) การมีส่วนร่วมในระดับเข้ามามีบทบาท (Involve) มีเป้าหมายที่การท างาน
ร่วมกับประชาชน ความคิดเห็นและความต้องการของประชาชนจะได้รับการพิจารณา 
 (4) การมีส่วนร่วมในระดับสร้างความร่วมมือ (Collaborate) มีเป้าหมายอยู่ที่
การให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในทุกข้ันตอนของการตัดสินใจ มีการท างานร่วมกับประชาชนเพื่อให้
ได้ข้อเสนอแนะใหม่ๆ และน าข้อเสนอแนะนั้นมาเป็นส่วนหนึ่งของการตัดสินใจให้มากท่ีสุด 
 (5) การมีส่วนร่วมในระดับเสริมอ านาจ (Empower) มีเป้าหมายอยู่ที่การให้
ประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจตัวเองเพ่ือให้หน่วยงานปฏิบัติตาม 
 สรุปในการวิจัยครั้งนี้ การมีส่วนร่วมเป็นการให้ตัวแทนจากทุกภาคส่วนที่มีความเกี่ยวข้องได้
แสดงความคิดเห็น เข้าร่วมกิจกรรมรวมทั้งมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในแต่ละขั้นตอนของการ
ด าเนินการ ท าให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ร่วมวางแผนและร่วมตัดสินใจใน
กระบวนการด้วยตัวเอง จะส่งผลให้ประชาชนมีความพึงพอใจในการมีส่วนร่วมอาจมีการร่วมมือกับ
องค์กรหรือกลุ่มกิจกรรมหรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง โดยการมีส่วนร่วมนี้ต้องมีความเป็นอิสระไม่ถูกบังคับ  
มีสิทธิเท่าเทียมกันในการเข้าร่วมกิจกรรมโดยผู้วิจัยได้น าแนวคิดการมีส่วนร่วมของกลุ่มพัฒนาระบบ
สนับสนุนการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบมาประยุกต์ใช้ประเมินการมีส่วนร่วมการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยชนิดที่ 2 ในเขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยแบ่งการมี
ส่วนร่วมออกเป็น 5 ระดับ คือ 
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 ระดับท่ี 1 การมีส่วนร่วมในระดับให้ข้อมูลข่าวสาร (Inform) 
 ระดับท่ี 2 การมีส่วนร่วมในระดับปรึกษาหารือ (Consult) 
 ระดับท่ี 3 การมีส่วนร่วมในระดับเข้ามามีบทบาท (Involve) 
 ระดับท่ี 4 การมีส่วนร่วมในระดับสร้างความร่วมมือ (Collaborate) 
 ระดับท่ี 5 การมีส่วนร่วมในระดับเสริมอ านาจ (Empower) 
 
2.4 แนวคิดเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ  
 
 แนวคิดนี้ เป็นแนวคิดที่ให้ความส าคัญกับตัวแปร 2 กลุ่ม โดยมีการสื่อสารเป็นตัวแปรต้น
หรือตัวแปรอิสระ ส่วนตัวแปรตามคือความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ ในการวัดความส าเร็จของการ
สื่อสารเพ่ือการพัฒนาจะพิจารณาและตรวจสอบว่าความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของผู้รับสารมีการ
เปลี่ยนแปลงไปในทางบวกหรือไม่ ถ้าไม่มีการเปลี่ยนแปลง  อะไรคืออุปสรรค นอกจากนั้นยังอาจ
ศึกษาความสัมพันธ์ในลักษณะสายโซ่ที่เริ่มจากความรู้ไปสู่ทัศนคติและกลายเป็นการปฏิบัติต่อไป 
  1. ความรู้ (knowledge) 
   ฮอสเปอร (อางถึงใน มาโนช เวชพันธ์, 2532) นับเป็นขั้นแรกของพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกับความสามารถในการจดจ า ซึ่งอาจจะโดยการนึกได มองเห็น ไดยิน หรือ ไดฟง ความรูนี้ 
เป็นหนึ่งในขั้นตอนของการเรียนรู โดยประกอบไปด้วยค าจ ากัดความหรือความหมาย ข้อเท็จจริง 
ทฤษฎี กฎ โครงสร้าง วิธีการแกไข ปญหา และมาตรฐาน เปนตน ซึ่งอาจกลาวไดวา ความรูเปนเรื่อง
ของการจ าอะไรได ระลึกได โดยไมจ าเปนตองใชความคิดที่ซับซอน หรือใชความสามารถของสมอง
มากนัก ดวยเหตุนี้ การจ าไดจึงถือวาเปนกระบวนการที่ส าคัญในทางจิตวิทยา และเปนขั้นตอนที่น าไป
สูพฤติกรรมที่กอใหเกิดความเขาใจ การน าความรูไปใชในการวิเคราะห การสังเคราะห การประเมินผล 
ซึ่งเปนขั้นตอนที่ไดใชความคิดและความสามารถทางสมองมากขึ้นเปนล าดับ สวนความเขาใจ 
(Comprehension) นั้น ฮอสเปอรชี้ใหเห็นวา เปนขั้นตอนตอมาจากความรู โดยเปนขั้นตอนที่จะ 
ตองใชความสามารถของสมองและทักษะในชั้นที่สูงขึ้น จนถึงระดับของการสื่อความหมาย ซึ่งอาจ 
เปนไปไดโดยการใชปากเปลา ขอเขียน ภาษา หรือการใชสัญลักษณ โดยมักเกิดขึ้นหลังจากที่บุคคลได
รับขาวสารตาง ๆ แลว อาจจะโดยการฟง การเห็น การไดยินหรือเขียน แลวแสดงออกมาในรูปของ
การใชทักษะหรือการแปลความหมายตาง ๆ เชน การบรรยายขาวสารที่ไดยินมาโดยค าพูดของตนเอง 
หรือการแปลความหมายจากภาษาหนึ่งไปเปนอีกภาษาหนึ่ง โดยคงความหมายเดิมเอาไว หรืออาจ 
เปนการแสดงความคิดเห็นหรือใหขอสรุปหรือการคาดคะเนก็ได  
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  ประสิทธิศักดิ์ ศิริจารุภัทร และคณะ (2550) กล่าวว่าความรูหมายถึง ขอเท็จจริง        
กฎเกณฑและรายละเอียดตาง ๆ ที่มนุษยไดรับรวมทั้งที่เกี่ยวกับสถานที่สิ่งของและบุคคล ซึ่งไดจาก
การสังเกต ประสบการณหรือการคนควา การรับรูสิ่งตาง ๆ เหลานี้ตองอาศัยเวลา และมนุษยไดมีการ
เก็บรวบรวมเอาไว 
 เบนจามิน บลูม (Benjamin S. Bloom อางถึงใน กองพัฒนาคุณภาพ, 2552, 6-7)  
ไดใหความหมายของ ความรู้ หมายถึง เรื่องที่เกี่ยวกับการระลึกถึงสิ่งเฉพาะ วิธีการและกระบวนการ 
ตาง ๆ รวมถึงแบบกระสวนของโครงการวัตถุประสงคในดานความรูโดยเนนในเรื่องของกระบวนการ
ทางจิตวิทยาของความจ า อันเปนกระบวนการที่เชื่อมโยงเกี่ยวกับการจัดระเบียบ โดยกอนหนานั้น 
ใน  ค.ศ. 1965 บลูม และคณะ ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการรับรูหรือพุทธิพิสัย (Cognitive Domain)    
ของคนประกอบดวย ความรูตามระดับตาง ๆ รวม 6 ระดับ ซึ่งอาจพิจารณาจากระดับความรูในขั้นต่ า
ไปสูระดับของความรูในระดับที่สูงขึ้นไป โดยบลูมและคณะ ไดแจกแจงรายละเอียดของแตละระดับไว
ดังนี้ 
  1. ความรู (Knowledge) หมายถึง การเรียนรูที่เนนถึงการจ าและการระลึกไดถึง
ความคิด วัตถุและปรากฏการณตาง ๆ ซึ่งเปนความจ าที่เริ่มจากสิ่งงาย ๆ ที่เปนอิสระแกกันไปจนถึง
ความจ าในสิ่งที่ยุงยากซับซอน และมีความสัมพันธระหวางกัน 
  2. ความเขาใจหรือความคิดรวบยอด (Comprehension) เปนความสามารถทาง
สติปญญาในการขยายความรู ความจ าใหกวางออกไปจากเดิมอยางสมเหตุสมผล การแสดงพฤติกรรม
เมื่อเผชิญกับสื่อความหมาย และความสามารถในการแปลความหมาย การสรุปหรือการขยายความสิ่ง
ใดสิ่งหนึ่ง 
  3. การน าไปปรับใช (Application) เปนความสามารถในการน าความรู (Knowledge) 
ความเขาใจหรือความคิดรวบยอด (Comprehension) ในเรื่องใด ๆ ที่มีอยูเดิมไป แกไขปญหาที่แปลก
ใหมของเรื่องนั้น โดยการใชความรตูาง ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งวิธีการกับความคิด รวบยอดมาผสมผสาน
กับความสามารถในการแปลความหมาย การสรุปหรือการขยายความสิ่งนั้น 
  4. การวิเคราะห (Analysis) เปนความสามารถและทักษะที่สูงกวาความเขาใจ และ
การน าไปปรับใช โดยมีลักษณะเปนการแยกแยะสิ่งที่จะพิจารณาออกเปนสวนยอย ที่มีความสัมพันธ
กัน รวมทั้งการสืบคนความสัมพันธของสวนตาง ๆ เพ่ือดูวาสวนประกอบปลีกยอยนั้นสามารถ 
เขากันไดหรือไมอันจะชวยใหเกิดความเขาใจตอสิ่งหนึ่งสิ่งใดอยางแทจริง 
  5. การสังเคราะห (Synthesis) เปนความสามารถในการรวบรวมสวนประกอบยอย ๆ 
หรือสวนใหญ ๆ เขาดวยกันเพ่ือใหเปนเรื่องราวอันหนึ่งอันเดียวกัน การสังเคราะหจะมี ลักษณะของ
การเปนกระบวนการรวบรวมเนื้อหาสาระของเรื่องตาง ๆ เขาไวดวยกัน เพ่ือสรางรูปแบบหรือโครงสร
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างที่ยังไมชัดเจนขึ้นมากอน อันเปนกระบวนการที่ตองอาศัยความคิดสรางสรรคภายในขอบเขตของสิ่ง
ทีก่ าหนดให้ 
  6.  การประเมินผล (Evaluation) เปนความสามารถในการตัดสินเกี่ยวกับความคิด   
คานิยม ผลงาน ค าตอบ วิธีการและเนื้อหาสาระเพ่ือวัตถุประสงคบางอยาง โดยมีการก าหนดเกณฑ
(Criteria) เปนฐานในการพิจารณาตัดสิน การประเมินผล จัดไดวาเปนขั้นตอนที่สูงสุดของพุทธิลักษณะ 
(Characteristics of Cognitive Domain) ที่ตองใชความรูความเขาใจ การน าไปปรับใชการวิเคราะหและ
การสังเคราะหเขามาพิจารณาประกอบกันเพ่ือท าการประเมินผลสิ่งหนึ่งสิ่งใด 
 มานัส ปันหล้า (2553) กล่าวว่าความรู้ (Knowledge) คือ สารสนเทศที่น าไปสู่การ
ปฏิบัติ เป็นเนื้อหาข้อมูล ซึ่งประกอบด้วยข้อเท็จจริง ความคิดเห็น ทฤษฎี หลักการ รูปแบบ กรอบ
ความคิด หรือข้อมูลอ่ืน ๆ ที่มีความจ าเป็น และเป็นกรอบของการผสมผสานระหว่างประสบการณ์ 
ค่านิยม ความรอบรู้ในบริบท ส าหรับการประเมินค่า และการน าเอาประสบการณ์กับสารสนเทศ    
ใหม่ ๆ มาผสมรวมเข้าด้วยกัน 
 สรุปในการศึกษาครั้งนี้ ความรู้ (Knowledge) ตามความหมายที่มีผู้ให้นิยามไว้หลาย
ประเด็นหมายถึง สารสนเทศที่น าไปสู่การปฏิบัติเกิดจากการศึกษา ค้นคว้าเนื้อหาข้อมูล ซึ่ง
ประกอบด้วยข้อเท็จจริง ความคิดเห็น หลักการ รูปแบบ กรอบความคิด หรือข้อมูลอ่ืน ๆ ซึ่งอาจจะ
รวมไปถึงความสามารถในการน าสิ่งนั้นไปใช้เพ่ือเป้าหมายบางประการหรือใช้ในชีวิตประจ าวัน ในการ
วิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกประเมินความรู้ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่มารับบริการตรวจรักษาใน
คลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
เพ่ือได้น าข้อมูลมาวิเคราะห์น าไปสู่การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

 2. ทัศนคติ (attitude)  
 มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายทัศนคติไว้ ดังนี้ 
  ศิริวรรณ เสรีรัตน์ และศุภร เสรีรัตน์ (2542 อ้างถึงใน มณฑกาญจน์ วิจิตรสกลธ์, 
2552) กล่าวว่าทัศนคติ หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดของบุคคลที่มีต่อสิ่งในสิ่งหนึ่ง ซึ่งผู้บริโภคเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ในอดีต โดยใช้เป็นตัวเชื่อมระหว่างความคิดและพฤติกรรม นักการตลาดนิยมใช้ในการ
โฆษณาเพ่ือสร้างทัศนคติที่ดีต่อผลิตภัณฑ์และตราสินค้า เสริมแรงและ (หรือ) เปลี่ยน  
  ศิริวรรณ เสรีรัตน์ และศุภร เสรีรัตน์ (2542 อ้างถึงใน ชัยวัฒน์ สุรวิชัย, 2560) กล่าว
ว่าทัศนคติ หมายถึง แนวความคิดเห็น มุมมอง ความรู้สึก ต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ซึ่งอาจจะ
ดีหรือไม่ดี อาจจะลบหรือบวก ทั้งท่ีความรู้สึก มุมมองความคิดเห็นนั้นอาจจะไม่ตรงกับความเป็นจริง  
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  กร การันตี (2555) กล่าวว่าทัศนคติ หมายถึง มุมมอง แนวคิดเห็นต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่
คิดเห็นเหมือนกันหรือแตกต่างกัน เป็นความรู้สึกที่ตรงหรือไม่ตรงกับความเป็นจริงก็ได้เป็นเรื่องของ 
ความจริงกับความรู้สึก         
  ชิฟแมน และคานุค (Shiffman and Kanuk, 1980 : 120 อ้างถึงใน กัมปนาท  
ปานสุวรรณ, 2558)  กล่าวว่าทัศนคติ หมายถึง ความโน้มเอียงที่บุคคลเรียนรู้เพ่ือให้มีพฤติกรรมที่
สอดคล้องกับลักษณะที่พึงพอใจหรือไม่พึงพอใจที่มีต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใด โดยทัศนคติของบุคคลจะสะท้อน
มุมมองที่เขามีต่อสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นคน สิ่งของ สถานการณ์ หรือสถาบัน  
  กัมปนาท ปานสุวรรณ (2558) กล่าวว่าทัศนคติ หมายถึง ความรู้สึกภายในของ
บุคคลที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งอาจจะเป็นบุคคล กลุ่มคน วัตถุสิ่งของ สถาบัน เหตุการณ์ และสถานการณ์
ต่าง ๆ อันมีพฤติกรรมแสดงออกมาในรูปการประมาณค่า ซึ่งอาจเป็นไปในทางยอมรับหรือปฏิเสธ 
หรือแสดงออกว่าชอบหรือไม่ชอบ ซึ่งเมื่อมีทัศนคติไปในทางใดทางหนึ่งแล้ว การที่จะเปลี่ยนแปลงให้
รู้สึกไปอีกทางหนึ่งกระท าได้ยาก 
  สรุปได้ว่าทัศนคติ คือ ความรู้สึกนึกคิดของแต่ละบุคคลกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง บางครั้งเกิด
จากประสบการณ์ในอดีต ความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจ สิ่งแวดล้อม ความชอบ เป็นความรู้สึกที่
ตรงไปตรงมาโดยมีสื่อเป็นตัวเชื่อมระหว่างความคิดกับพฤติกรรมนั่นเอง  

ปัจจัยท่ีท าให้เกิดทัศนคติ 
 ปัจจัยที่ท าให้เกิดทัศนคติมีท่ีมาจากประสบการณ์และค่านิยม ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้           
 1. ประสบการณ์ (Experience) การที่บุคคลได้พบเห็นคุ้นเคยหรือทดลองสิ่งใด
นับเป็นประสบการณ์โดยตรง (Direct Experience) และการที่บุคคลได้ยิน ได้ฟัง ได้อ่านเกี่ยวกับเรื่อง
ใดนับเป็นประสบการณ์ทางอ้อม (Indirect Experience)  
 2. ค่านิยม (Value) แต่ละบุคคลมีค่านิยมและการตัดสินค่านิยมไม่เหมือนกัน ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับสภาวการณ์ของสิ่งแวดล้อมของแต่ละบุคคล ทั้งประสบการณ์และค่านิยมท าให้แต่ละบุคคลมี
ทัศนคติต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งแตกต่างกันไป 

ลักษณะของทัศนคติ 
 1. ทัศนคติเป็นสิ่งที่เรียนรูได ้ 
 2. ทัศนคติมีลักษณะที่คงทนถาวรอยูน่านพอสมควร  

 3. ทัศนคติมีลักษณะของการประเมินค่าอยู่ ในตัว คือ บอกลักษณะดี–ไม ดี          
ชอบ–ไมชอบ 

 4. ทัศนคติท าให้บุคคลที่เป็นเจ้าของพรอมที่จะตอบสนองต่อที่หมายของทัศนคติ 
 5. ทัศนคติบอกถึงความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับบุคคล บุคคลกับสิ่งของและบุคคล
กับสถานการณนั้น 
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องค์ประกอบของทัศนคติ 
 องค์ประกอบของทัศนคติแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ (ทิตยา สุวรรณชัฎ, 2547 อ้างใน 
ณชพัฒน์ อัศวรัชชนันท์, 2554)  
 1. องค์ประกอบด้านความรู้ (Cognitive Component) เป็นการเรียนรู้ของบุคคลใน
เรื่องใดเรื่องหนึ่งเกี่ยวกับวัตถุสิ่งของ บุคคลเหตุการณ์กล่าวคือ การที่บุคคลสามารถน าเอาคุณค่าทาง
สังคมที่ได้รับจากการอบรมสั่งสอนและถ่ายทอดมาใช้ในการวิเคราะห์พิจารณาประกอบเหตุผลของ
การที่ตนจะประเมิน หากรู้ในทางที่ดีก็จะมีทัศนคติที่ดี หากไม่รู้เลยก็ไม่มีทัศนคติข้อแตกต่างระหว่าง 
ส่วนนี้กับความรู้สึก คือ การพิจารณาของบุคคลจะมีลักษณะปลอดจากอารมณ์แต่จะเป็นเรื่องของ
เหตุผลอันสืบเนื่องมาจากความเชื่อของบุคคล 
 2. องค์ประกอบด้านความรู้สึก (Affective Component) หมายถึง ลักษณะทาง
อารมณ์ที่สอดคล้องกับความคิดเช่น บรรดาความรู้สึกที่ชอบ ไม่ชอบ พอใจหรือไม่พอใจ เห็นด้วย
หรือไม่เห็นด้วย คิดว่าเหมาะสมหรือไม่เหมาะสมซึ่งเป็นเรื่องของอารมณ์ของบุคคล 
 3. องค์ประกอบด้านพฤติกรรม (Behavioral Component) ซึ่งหมายถึง ความ
พร้อมที่จะท าหรือมีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรม (Action Tendency) อันเป็นผลต่อเนื่องมาจากความคิด
และความรู้สึกส่งออกมาในรูปของการยอมรับหรือปฏิเสธ 

การวัดทัศนคติ 
 การวัดทัศนคติเป็นการวัดภาวะโน้มเอียงในการจะแสดงออกไม่ใช่เป็นการกระท าแต่เป็น
ความรู้สึกซึ่งมีลักษณะอัตนัย (Subjective) บุคคลอาจไม่ให้ข้อเท็จจริงด้วยความจริงใจ เพราะเห็นว่า
เป็นเรื่องส่วนตัวและการแสดงออกต่อสิ่งใดนั้นไม่ว่าเป็นรูปวาจาหรือการเขียน บุคคลมักจะไตร่ตรอง
ถึงความเหมาะสมตามสภาพการณ์ทางสังคม คือ ตามปกติวิสัย ตามค่านิยม ตามการยอมรับและ 
การไม่ยอมรับ และการเห็นชอบหรือไม่ชอบของคนส่วนใหญ่ในสังคม  
 ดังนั้น จึงยังไม่มีผู้ใดค้นพบวิธีการที่จะวัดทัศนคติหรือท่าทีความรู้สึกของบุคคลโดยตรง
อันจะเป็นดรรชนีที่สามารถน ามาเปรียบเทียบกันได้อย่างชัดเจน นอกจากเพียงการวัดทัศนคติจากการ
บันทึกค าพูด และพยายามหาความสัมพันธ์ระหว่างค าพูดของบุคคลนั้นกับทัศนคติ ซึ่งผู้ท าการวัด
สามารถมองเห็นและเป็นเพียงการคาดประมาณ (Estimate) ทัศนคติของบุคคลนั้นเท่านั้น 
 การวัดทัศนคติท่ีปฏิบัติกันในปัจจุบันมีวิธีการต่างๆ ดังนี้  
  1. การสังเกตจากพฤติกรรมของบุคคล วิธีการกระท าได้ยากและผลลัพธ์ไม่อาจให้
ความมั่นใจได้ว่าจะถูกต้อง ทั้งนี้เนื่องมาจากการแสดงออกของบุคคลเป็นอากัปกริยานั้นอาจไม่สะท้อน
ให้เราทราบถึงทัศนคติที่แท้จริงของเขาได้ 
  2. วิธีการรายงานด้วยค าพูด (Verbal Report) โดยใช้แบบสอบถาม (Questionaire) 
และ / หรือการสัมภาษณ์ (Interview) ที่มีลักษณะแบบปรนัย (Objective) 
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  3. วิธีแปลความ (Interpretive Method) เป็นวิธีหาทัศนคติของบุคคลแบบอัตนัย  
โดยที่ผู้ถูกถามมักไม่รู้ถึงวัตถุประสงค์ของผู้ท าการศึกษาไม่ระแวงสงสัยหรือรู้สึกหวั่นเกรงที่จะตอบ
ค าถามหรือแสดงความรู้สึกนึกคิด และไม่ถูกจ ากัดในการตอบทั้งในด้านเวลาและขอบเขตของเนื้อหา
เป็นวิธีที่สามารถวัดทัศนคติของบุคคลได้ชัดเจน ละเอียด ถูกต้องที่สุดแต่มีข้อจ ากัดอยู่ที่ว่าต้องใช้ผู้
ศึกษาที่มีความสามารถ มีความช านาญทางจิตวิทยาอย่างลึกซ้ึงและใช้เวลามากจึงเหมาะส าหรับใช้กับ
คนจ านวนน้อย นอกจากนี้ยังมีการรวบรวมประเภทของสเกลในการวัดทัศนคติโดยสามารถสรุปได้
ดังนี้  (ณชพัฒน์ อัศวรัชชนันท์, 2554) 
   1. Nominal Scale เป็นการแบ่งแยกสิ่งที่ต้องการวัดออกเป็นประเภทตาม
คุณสมบัติที่ปรากฏซ่ึงผลจากการวัดนั้นทุกตัวจะต้องสามารถจัดเข้ากลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเสมอ เพศ พ้ืนที่
เขตท่ีอยู่อาศัย ระดบัการศึกษา เป็นต้น 
   2. Ordinal Scale เป็นการจัดอันดับของสิ่งที่ต้องการวัด จะเรียงคุณสมบัติที่จะ
วัดจากต าแหน่งสูงสุดไปหาต่ าสุด หรือต่ าสุดไปหาสูงสุด โดยไม่ค านึงถึงจ านวนหรือช่วงระหว่างอันดับ 
นั้น ๆ เช่น ความชอบ ความโดดเด่นในชั้นเรียน เป็นต้น 

  3. Interval Scale เป็นการวัดความแตกต่าง และบอกถึงระยะห่างของข้อมูล
เป็นช่วงที่เท่า ๆ กัน เช่น อุณหภูมิ Index Number การวัดทัศนคติบางตัว เป็นต้น 

  4. Ratio Scale เป็นการวัดที่มีค่าของ 0 ที่เป็นศูนย์สัมบูรณ์ ค่าที่ได้จะมีขนาดที่    
แน่นอนสามารถเปลี่ยนแปลงหน่วยมาเปรียบเทียบกันได้เช่น  รายได้ อายุ เป็นต้น 

ประเภทของสเกลในการให้คะแนนทัศนคติ (Types of Rating Scales) 
1. Itemized-Category Scale เป็นการให้คะแนนซึ่งประกอบด้วยชนิดของการ

ตอบสนองหลายประเภท โดยผู้ตอบมีทางเลือกที่จะระบุต าแหน่งของความต่อเนื่อง ช่วยให้ผู้ตอบมี
ความยืดหยุ่นในการจัดประเภทในกรณีที่ข้อมูลมีมากขึ้น เช่น มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย  
น้อยที่สุด หรือ ดีมาก ดี ปานกลาง ไม่ดี ไม่ดีเลย เป็นต้น ซึ่งรูปแบบที่นิยมกันมากส าหรับการวัด
ทัศนคตคิือ รูปแบบของ Likert Scale  

2. Comparative Scale เป็นการเปรียบเทียบเป็นคู่ ๆ โดยอาจมีค าตอบในลักษณะ
เช่น ดีกว่า เท่ากัน แย่กว่า เป็นต้น 

3. Rank-Order Scale เป็นการให้เรียงล าดับสิ่งที่ต้องการวัดโดยอาจจะเรียงตั้งแต่
มากที่สุดไปหาน้อยที่สุด หรือน้อยที่สุดไปหามากที่สุด ก็ได้เช่น เรียงล าดับรสชาติของไอศกรีมที่ชอบ
ที่สุด 3 อันดับ จากมากท่ีสุดไปหาน้อยที่สุด เป็นต้น 
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4. Constant-Sum Scale การวัดทัศนคติซึ่งให้ผู้ตอบแบ่งสัดส่วนจากคะแนนที่คงที่ 
(มักจะเป็น 100 คะแนน) เพ่ือระบุความสัมพันธ์กันของคุณสมบัติต่าง ๆ โดยใช้ความส าคัญเป็นเกณฑ์
หลักเช่น ให้แบ่ง 100 คะแนน กับปัจจัยที่คุณให้ความส าคัญเมื่อมีการวางแผนทางด้านสุขภาพตาม
ปัจจัยที่ก าหนดให้ต่อไปนี้ เป็นต้น 
  กล่าวโดยสรุปได้ว่า ทัศนคติมีผลต่อพฤติกรรมทั้งทางตรงและทางอ้อม การที่ต้องการให้
ท าพฤติกรรมอย่างที่ต้องการโดยเป็นการกระท าในระยะยาวมากกว่าการบังคับซึ่งได้ผลระยะสั้น ๆ นั้น 
จ าเป็นต้องสร้างหรือเปลี่ยนแปลงทัศนคติของกลุ่มเป้าหมายให้มีทัศนคติในทางที่ดีขึ้นต่อการกระท า
นั้น ๆ ดังนั้นจึงได้น ามาในการศึกษาครั้งนี้ถึงระดับทัศนคติของกลุ่มเป้าหมายต่อการเปลี่ยนแปลงที่
ก าลังจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่มารับบริการตรวจรักษาในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ และเป็นแนวทางใน
การท าเครื่องมือวิจัยต่อไป 

พฤติกรรมหรือแนวปฏิบัติ (Behavior/Practice) 
 พฤติกรรม เป็นการกระท าหรือการแสดงออกของบุคคลซึ่งผู้อ่ืนสามารถสังเกตเห็นได้     
โดยปกติคนส่วนใหญ่มักจะแสดงออกตามทัศนคติของตน ทัศนคติจึงเป็นเสมือนหางเสือของพฤติกรรม 
คือเป็นเครื่องควบคุมการกระท าของบุคคล โดยทั่วไปการโน้มน้าวให้บุคคลเปลี่ยนพฤติกรรมในทุก
ระดับของการสื่อสารสังคมผ่านสื่อต่าง ๆ อาจท าได้โดยอาศัยวิธีการดังนี้ 
 1. การปลุกเร้าอารมณ์ เพ่ือให้เกิดความตื่นเต้นเร้าใจในการติดตามโดยใช้เสียงหรือ
ภาพหรือทั้งภาพท้ังเสียง 
 2. การเห็นอกเห็นใจโดยการแสดงความอ่อนโยน เสียสละ และความกรุณาปราณี 
ยอมแพ้ สิ่งเหล่านี้อาจโน้มน้าวใจให้ผู้คนยอมรับได้ 
 3. การสร้างแบบอย่างข้ึนในใจเป็นการสร้างมาตรฐานอย่างหนึ่งขึ้น เพื่อให้มาตรฐาน
นั้นปลูกศรัทธาและเป็นตัวอย่างแก่ผู้รับสารที่จะต้องปฏิบัติตาม 
 4. การให้รางวัลเช่น การลด แลก แจก แถมในการโฆษณา เพ่ือเป็นการจูงใจให้เลือก
ซื้อสินค้ายี่ห้อนั้น ๆ หรือใช้ในการรณรงค์เพ่ือให้ประชาชนร่วมมือหรือเข้าร่วมในกิจกรรมตามที่
ต้องการ ผลของการโน้มน้าวใจด้วยวิธีการข้างต้นก่อให้เกิดพฤติกรรมพ้ืนฐานคือ กระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรมใหม่ ๆ หรือให้มีพฤติกรรมที่ต่อเนื่องและหยุดยั้งพฤติกรรมเก่า ๆ  

ช่องว่างระหว่างความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ  
 ในการสื่อสารเพ่ือการพัฒนานี้ดูเหมือนเป็นหลักการง่าย ๆ เมื่อมีการวางแผนการ     
สื่อสารเป็นอย่างดีแล้ว ผู้รับสารก็จะเกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง เกิดทัศนคติท่ีเห็นด้วย คล้อยตาม
สนับสนุนและยอมรับอันน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมซึ่งการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้จะเกิดขึ้นใน
ลักษณะต่อเนื่องกันไปแต่ในความเป็นจริงแล้วบางครั้งความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมอาจจะไม่สัมพันธ์
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กันอย่างต่อเนื่องเสมอไปคือ เมื่อการสื่อสารก่อให้เกิดความรู้ และทัศนคติ ในทางบวกต่อสิ่งที่เผยแพร่
แล้วแต่ในขั้นการยอมรับปฏิบัติอาจมีผลในทางตรงข้ามกันก็ได้ ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่เมื่อบุคคลมีทัศนคติ
อย่างไรแล้วจะมีความโน้มเอียงที่จะปฏิบัติตามทัศนคติของตนก็ตาม แต่พฤติกรรมเช่นนี้ก็ไม่เกิดขึ้น
เสมอไปกล่าวโดยสรุปก็คือ ในกรณีท่ัวไปเมื่อบุคคลมีความรู้ ทัศนคติเช่นไรก็จะแสดงพฤติกรรมไปตาม
ความรู้และทัศนคติที่มีอยู่ 

การปิดช่องว่างของความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ หรือ KAP มีดังนี ้
 1. ให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการใช้ให้มากขึ้นกล่าวคือ ต้องหาวิธีการให้กลุ่มเป้าหมาย เข้าใจ
วิธีการใช้หรือการปฏิบัติเกี่ยวกับนวัตกรรมนั้น ๆ อย่างแท้จริง 
 2. ให้ค าแนะน าในการปฏิบัติ สามารถท าได้โดยให้เจ้าหน้าที่ส่งเสริมหรือนักพัฒนาเข้า
ไปติดต่อกับผู้ที่ต้องการรับนวัตกรรมโดยตรงและให้ค าแนะน าอย่างใกล้ชิด 
 3. ให้รางวัลแก่ผู้ที่ยอมรับนวัตกรรม โดยการให้รางวัลแก่ผู้ที่ยอมรับนวัตกรรมหรือ
ยอมรับปฏิบัติเพื่อเป็นการจูงใจแก่สมาชิกในสังคมอ่ืน ๆ ที่ยังไม่ยอมรับ 
 4. ใช้กลยุทธ์ในการโน้มน้าวใจโดยวิธีการใช้สื่อบุคคลได้แก่ ผู้น าความคิดเห็น เจ้าหน้าที่
ส่งเสริม ผู้เชี่ยวชาญไปติดต่อกับสมาชิกหรือกลุ่มเพื่อนฝูงเพ่ือโน้มน้าวใจให้เกิดการยอมรับนวัตกรรม 
 สรุปได้ว่า ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติหรือพฤติกรรมมีความสัมพันธ์กันทั้งทางตรงและ
ทางอ้อมแต่ไม่ต่อเนื่องเสมอไปขึ้นกับการสื่อสาร การให้ความรู้ ค าแนะน าในการปฏิบัติ และกลยุทธ์ใน
การโน้มน้าวจิตใจ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้น ามาศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตเทศบาลต าบล
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ เพ่ือให้ได้รูปแบบการดูแลที่ดีขึ้นและเป็นแนวทางในการวัด
เครื่องมือในงานวิจัยครั้งนี้  
 
2.5 แนวคิด ทฤษฎีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
 
 ทฤษฎีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เป็นการวิจัยเป็นการวิจัยของกลุ่ม
ผู้ปฏิบัติงานร่วมกันที่ต้องการจะพัฒนารูปแบบการปฏิบัติงานหรือการพัฒนางานที่เหมาะสมและ
คุณภาพให้สอดคล้องกับความต้องการของสถานการณ์ของสังคมนั้น  เช่น ในสถานศึกษากลุ่ม
ผู้ปฏิบัติงานอาจประกอบด้วย ผู้บริหาร ครูผู้ปกครอง นักเรียน หรือนักศึกษาและสมาชิกในชุมชนอ่ืน 
ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง วิธีการวิจัยจะเป็นไปได้ก็ต่อเมื่อได้รับความร่วมมือจากกลุ่มบุคคลเหล่านี้ในการ
วิเคราะห์การท างานของตนเอง และกลุ่มอย่างถี่ถ้วนด้วยวิธีการสะท้อนความคิดเห็นการแลกเปลี่ยน
ความเห็นต่อการท างานของตนเองและกลุ่มผู้ร่วมการวิจัย การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้อาจใช้ในการพัฒนา
หลักสูตรระดับสถานศึกษาการปรับปรุงโครงการ การปรับปรุงวิธีการเรียนการสอน การปรับปรุงนโยบาย
และระบบการท างานของโรงเรียน หน่วยงาน มุ่งม่ันการปรับปรุงที่เป็นรูปธรรม เป็นต้น 
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 วิธีการแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มาจากค าว่า“การปฏิบัติ” (Action) และ“การวิจัย” 
(Research) ที่เกี่ยวข้องกับวิธีการท างานร่วมกัน การตกลงใจร่วมกัน การพัฒนาปรับปรุงร่วมกันของ
กลุ่มผู้ปฏิบัติงานในงานนั้น ๆ มากกว่าการอาศัยผู้เชี่ยวชาญจากภายนอก และโดยอาศัยคุณสมบัติ
ของนักวิจัยที่แตกต่างกับการวิจัยแบบอ่ืนที่มักอาศัยเครื่องมือการวิจัยและความเห็นของกลุ่มตัวอย่าง
เป็นส าคัญ Action Research เน้นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ มิใช่เพียงเก็บข้อมูลโดยการส่ง
แบบสอบถามความคิดเห็นกับกลุ่มตัวอย่างแต่อย่างเดียว มีการเก็บข้อมูลหลายวิธี เช่น การสัมภาษณ์ 
การสังเกตการอภิปรายกลุ่ม (เล็กและใหญ่) การศึกษาค้นคว้าด้วยการวิเคราะห์เอกสารและการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group) จุดส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ Action Research สรุปคือเป็นการวิจัยแบบ
เข้าไปมีส่วนร่วมและร่วมมือกันในหมู่คณะแต่ละคนจะอธิบายในสิ่งที่ตนเองสนใจ สืบหาสิ่งที่ผู้อ่ืน 
คิดแสดงความเห็นที่สอดคล้องหรือไม่เห็นด้วยอย่างมีเหตุผล และหาหนทางแก้ไขพัฒนาที่เป็นไปได้ 
สมาชิกในกลุ่มจะท าการวางแผนร่วมกัน  ลงมือปฏิบัติงานร่วมกัน เก็บข้อมูลร่วมกัน สังเกต
สถานการณ์ร่วมกัน และสะท้อนผลการด าเนินงานร่วมกัน 
 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เป็นกระบวนการวิจัยที่มีเป้าหมายที่จะ
แก้ปัญหา มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงโดยบุคลากรในระบบ ไม่มีการแยกกลุ่มศึกษา กลุ่มทดลองแต่เป็น
การทดลองปฏิบัติในสถานการณ์ตามธรรมชาติโดยวิเคราะห์สถานการณ์อย่างลึกซึ้งและเหมาะสม 
เน้นที่การสร้างความเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นขั้นตอนและบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบ โดยอาศัยการมี
ส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องตลอดกระบวนการวิจัย จนเกิดองค์ความรู้ต่าง ๆ ที่ได้จากกระบวนการวิจัย    
น ามาประมวลเป็นแนวคิด หลักการและสร้างเป็นทฤษฎี โดยนักวิชาการหลายคนได้ให้แนวคิดการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ ดังนี้ 
 ศิริพร จิรวัฒน์กุล (2553) ได้อธิบายว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นวิจัยเชิงคุณภาพ
ประเภทหนึ่ง ที่เน้นการศึกษาความเป็นจริงทางสังคม โดยใช้วิธีศึกษาเชิงอุปมานภายใต้แนวคิด
ปรากฏการณ์นิยม เป็นการวิจัยที่มีเป้าหมายที่จะแก้ไขปัญหา พัฒนากิจกรรมโดยการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลง (Improving Changing) โดยบุคคลที่เผชิญกับปัญหานั้นอยู่เอง การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
จึงเป็นรูปแบบของท าความเข้าใจและปรับปรุงสถานการณ์เฉพาะที่พบว่ามีปัญหาหรือช่องว่างระหว่าง
ทฤษฎีกับปฏิบัติ นโยบายกับการปฏิบัติ และการวิจัยกับการกระท า ท าการรวบรวมปัญหา  หรือ
ค าถามจากการสะท้อนการปฏิบัติงานของกลุ่มผู้ปฏิบัติงานในสังคม ชุมชน หรือองค์กรแห่งใดแห่งหนึ่ง 
เพ่ือต้องการพัฒนาหาหลักการ เหตุผล และวิธีการปฏิบัติงาน เพ่ือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานนั้น 
และขณะเดียวกันก็เป็นการพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานนั้น  ๆ ให้สอดคล้องกับสภาวะ
ของสังคมและสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง เมื่อพิจารณาจากความหมายดังกล่าวจะเห็นว่า การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ มีลักษณะส าคัญ 9 ประการ คือ 
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 1. เป็นการสร้างความเปลี่ยนแปลง 
 2. เป็นการวิจัยที่อาศัยการมีส่วนร่วม 
 3. เป็นการทดลองปฏิบัติในสถานการณ์ตามธรรมชาติ 

4. เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์อย่างมีวิจารณญาณ 
5. เป็นการเรียนรู้อย่างเป็นระบบ 
6. เป็นกระบวนการทางการเมือง เนื่องจากธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลงจึงต้องมี 

การประสานประโยชน์ที่ทุกคนจะได้จากการเปลี่ยนแปลงนั้น ๆ 
7. เป็นการบันทึกอย่างเป็นระบบ 
8. เป็นการสร้างทฤษฎี 
9. เป็นการศึกษาท่ีเริ่มจากวงจรเล็กสู่การเปลี่ยนแปลงใหญ่ 

ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 ค าว่า “การวิจัยเชิงปฏิบัติการ” มีนักวิชาการได้ให้ความหมายไว้ ดังนี้  
 Kemmis and McTaggart (1988) ได้ให้ความหมายไว้ว่า คือ การรวบรวมปัญหา
หรือค าถาม จากการสะท้อนการปฏิบัติการของผู้ที่มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการในสังคมใดสังคมหนึ่ง 
เพ่ือต้องการพัฒนาหาหลักการ เหตุผล และวิธีการปฏิบัติงาน เพ่ือให้ได้รูปแบบหรือแนวทางน าไปใช้
ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานนั้น และในขณะเดียวกันก็เป็นการพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานให้มีความสอดคล้องกับภาวะของสังคมและสถานการณ์ที่เก่ียวข้อง  
 วีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์ (2558) ได้ให้ความหมายว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็น
การศึกษารวบรวม หรือการแสวงหาข้อเท็จจริงโดยใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์เพ่ือให้ได้มาซึ่ง
ข้อสรุปอันจะน าไปสู่การแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ ทั้งในด้านประสิทธิภาพและประสิทธิผลของงานใน
ขอบข่ายที่รับผิดชอบ โดยผู้วิจัยสามารถด าเนินการได้หลาย ๆ ครั้ง จนกระทั่งผลการปฏิบัติงานนั้น
บรรลุวัตถุประสงค์หรือแก้ไขปัญหาที่ประสบอยู่ ได้ส าเร็จ โดยก าหนดขั้นตอนของการวิจัย
ประกอบด้วยการวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อน
กลับ (Reflection)   
 บุญชม ศรีสะอาด (2560) ได้ให้ความหมายว่า เป็นกระบวนการในการแก้ปัญหาหรือ
พัฒนาการปฏิบัติงานในหน้าที่ ไม่ว่าจะเป็นในวงการวิชาชีพใด ๆ เป็นการให้ผู้ปฏิบัติหน้าที่และ
ผู้ร่วมงานท าการวิจัยได้ แก้ปัญหาต่าง ๆ เห็นประโยชน์ได้อย่างชัดเจน 
 จากการศึกษาข้อมูลสรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง กระบวนการแสวงหา
ความรู้จากสถานการณ์จริงอย่างเป็นระบบ โดยการศึกษาค้นคว้า รวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์  และ
ตีความหมายอย่างมีระบบ และยืดหยุ่น เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการจ าเป็นที่เกิดขึ้นในสถานการณ์
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เฉพาะถึงการปฏิบัติงานเพ่ือเข้าใจดีขึ้น หรือแก้ปัญหาเกี่ยวกับงานที่ท าอยู่ของผู้วิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้อง 
โดยมีขัน้ตอนการท างานเป็นวงจรต่อเนื่อง 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
  1. การวางแผนกลยุทธ์ การรวบรวมข้อมูล  
  2. การปฏิบัติ (น าแผนไปปฏิบัติ)  
  3. การสังเกต (โดยมีการการประเมินผล) เพ่ือจะน าข้อมูลมาแก้ปัญหา ปรับปรุง 
และพัฒนาการปฏิบัติงานให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
  4. การสะท้อน ผลเชิงวิพากษ์จากตนเองและเพ่ือนร่วมงาน ผลที่ได้น าไปปรับ
แผนเข้าสู่วงจรใหม่จนกว่าจะได้ข้อสรุปที่แก้ไขปัญหาได้จริง หรือพัฒนาสภาพการณ์ของสิ่งที่ศึกษาได้
อย่างมีประสิทธิภาพภายใต้กรอบจรรยาบรรณที่ยอมรับกัน 

รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ สามารถน าเสนอแนวคิดรูปแบบที่นักวิชาการได้มีการ
น าเสนอไว้ ดังนี้ 
  Zuber-Skerritt, O. (1996 อ้างถึงใน  ชณิดาภา ศรีเปาระยะ, 2560) กล่าวว่า การ
วิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่มีข้ันตอนการท างานเป็นวงจรต่อเนื่อง 4 ขั้นตอน ได้แก่ (1) การ
วางแผนกลยุทธ์ (2) การปฏิบัติ (น าแผนไปปฏิบัติ) (3) การสังเกต (โดยมีการประเมินตนเอง) และ (4) 
การสะท้อนผลเชิงวิพากษ์จากตนเองและเพ่ือนร่วมงานในผลที่ได้จากขั้นตอนที่ 1-3 จากนั้นมีการ
ท างานในวงจรรอบที่ 2 โดยมีการปรับแผนการท างานแล้วน าไปปฏิบัติ ท าการสังเกตผลที่เกิดขึ้นและ
สะท้อนผลเพื่อปรับปรุงต่อไป 
  สุรีย์พร พานิช (2546 อ้างถึงใน  ชณิดาภา ศรีเปาระยะ, 2560) ได้อธิบายเกี่ยวกับ
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ แนวคิดของ Lewin รูปแบบแห่งการวางแผนคือ การค้นหา ความจริง
และการปฏิบัติเป็นกระบวนการเสนอชุดของการตัดสินใจแบบบันไดเวียนบนพ้ืนฐานของการทบทวน
วงจรการวิเคราะห์ การส ารวจ การทบทวนปัญหา การวางแผน การส่งเสริม การปฏิบัติทางสังคม และ
การประเมินประสิทธิภาพการปฏิบัติ  
  รูปแบบที่ 1 แนวคิดของ Lewin  คือ กระบวนการทางสังคมที่สามารถได้รับ
การศึกษาโดยมีแนวทางในการเปลี่ยนแปลงและสังเกตอย่างเป็นวิทยาศาสตร์  ผลที่ได้จะน าไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น การด าเนินการเช่นนี้คล้ายกับแนวคิดของ Scriven ในเรื่องของการประเมินเพ่ือ
การปรับปรุงงาน งานวิจัยจะเริ่มต้นด้วยแนวคิดท่ัวไปหรือปัญหา การค้นหาทาง แก้ของปัญหา โดยผล
การส ารวจทั้งหมดในแต่ละแผนจะเป็นแนวทางเพ่ือจะหาวิถีทางในการแก้ปัญหา ทั้งนี้ แผนปฏิบัติงาน
ที่วางไว้จะเป็นเครื่องมือและเครื่องเตือน ในการประเมินประสิทธิภาพของการปฏิบัติในแต่ละขั้นตอน
สู่การวางแผนขั้นต่อไป 
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  รูปแบบที่ 2 มีนักการศึกษาเสนอไว้ 2 รูปแบบ ได้แก่ Elliott และ Ebbutt โดย
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Elliott เน้นศูนย์กลางของการวิเคราะห์อยู่ที่ความคิด ซึ่งเป็นของ
ผู้วิจัยที่จะตีความ เพ่ือความเข้าใจในการทางานบนปัญหาของการปฏิบัติและการอธิบายในส่วน
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Ebbutt ได้กล่าวอ้างว่า บันไดเวียนไม่ใช่เรื่องที่มีประโยชน์มาก
เท่าใดในการเปรียบเทียบเพ่ือใช้ในการคิดของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยได้ให้เหตุผลว่า
หนทางที่ดีที่สุดของการคิดคือ กระบวนการหมายถึง ชุดของวงจรที่ต่อเนื่องกันหลาย ๆ ชุด แต่ละชุด
จะให้ความเป็นไปได้ในการให้ข้อมูลย้อนกลับ จากการประเมินภายในและระหว่างวงจรปฏิบัติ 
  รูปแบบที่ 3 แนวคิดของ Kemmis ได้พัฒนากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดย
มีแนวคิดว่า การได้รับกระบวนการที่เป็นชุดของการสะท้อนกลับโดยบันไดเวียนคือ การวางแผน       
ในการปฏิบัติ การสังเกต การปฏิบัติสะท้อนกลับ การปฏิบัตินั้นเท่ากับเป็นการได้รับการพัฒนาและ
เคลื่อนที่ไปสู่วาระใหม่ที่มีการทบทวนการสังเกตและการสะท้อนกลับ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  
  1. ประเภทที่ 1 การวิจัยที่ยึดเทคนิคหรือทฤษฎี (Technical Action 
Research) โดยอาศัยบุคคลภายนอกมาช่วยปรับปรุงในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุม
ของนักวิจัย–  ผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทเสนอความคิด 
  2. ประเภทที่  2 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติที่ เกิดจากประสบการณ์ปฏิบัติ 
(Practical Action Research) เป็นการวิจัยที่นักวิจัยท าหน้าที่เป็นที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน 
เน้นส่งเสริมผู้ปฏิบัติงานสะท้อนผล และคิดวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการท างานด้วยตนเอง 
  3. ประเภทที่ 3 เป็นการวิจัยแบบมีส่วนร่วมและมีการร่วมมือ (Participation 
and Collaboration) ใช้การท างานเป็นกลุ่ม ผู้ร่วมวิจัยทุกคนมีส่วนส าคัญและมีบทบาทเท่าเทียมกัน
ในทุกกระบวนการของการวิจัย ทั้งการเสนอความคิดเชิงทฤษฎี การปฏิบัติ ตลอดจนการวางนโยบาย
การวิจัย (วีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์, 2558) และแบ่งได้ 4 ขั้นตอน คือ  
  1. ขั้นวางแผน 
  2. ขั้นปฏิบัติ 
  3. ขั้นเก็บข้อมูลหรือสังเกต 
  4. ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ 
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ที่มา : วีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์ (2558) 

ภาพประกอบ 2 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis and McTaggart 
 

  จากที่กล่าวมาสามารถสรุปได้ว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการศึกษารวบรวม
ข้อเท็จจริงโดยใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อสรุปน าไปสู่การแก้ปัญหาในปัจจุบัน 
โดยผู้วิจัยสามารถด าเนินการได้หลาย ๆ ครั้ง จนกระทั่งผลการด าเนินงานประสบความส าเร็จโดย
ก าหนดขั้นตอน ดังนี้ การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และการ
สะท้อนผล (Reflection)  

ขั้นตอนการวิจัย 
 การวิจัยปฏิบัติการแบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอนคือ ขั้นตอนท าความเข้าใจสถานการณ์หรือ
วิเคราะห์สถานการณ์ ขั้นด าเนินการ และข้ันประเมินผลซึ่งแต่ละขั้นตอนมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  1. ขั้นตอนท าความเข้าใจสถานการณ์หรือวิเคราะห์สถานการณ์ ขั้นตอนนี้เป็นการท า
ความเข้าใจสถานการณ์หรือวิเคราะห์สถานการณ์ที่ต้องการศึกษา เพ่ือเกิดการเปลี่ยนแปลงและมี
เป้าหมายที่จะพัฒนาโดยมีวิธีวิเคราะห์ ดังนี้ 
  1.1 รวบรวมหลักฐานของสถานการณ์ปัจจุบันด้วยการสังเกตบริบท บันทึกสิ่งที่
ผู้เกี่ยวข้องกล่าวถึงหรือปฏิบัติพูดคุย หรือสัมภาษณ์เพ่ือรับฟังความคิดเห็นของผู้เกี่ยวข้อง พิจารณา
แนวนโยบาย รายงานการประชุมหรือข้อปฏิบัติ ค าประกาศต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 
  1.2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง เพ่ือศึกษาว่าสิ่งที่ก าลังศึกษาหรือท าความ
เข้าใจอยู่นั้น มีใครศึกษาอย่างไรบ้าง 
  1.3 รวบรวมหลักฐานภูมิหลังประเด็นที่ศึกษา เพ่ือท าความเข้าใจว่าเพราะเหตุใด
จึงเกิดสถานการณ์อย่างที่เป็นอยู่ 
  2. ขั้นด าเนินการ เป็นขั้นตอนที่น าผลจากการท าความเข้าใจสถานการณ์หรือ
วิเคราะห์สถานการณ์มาด าเนินการ ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 
  2.1 ก าหนดเป้าหมาย 
  2.2 วางแผนการปฏิบัติ 
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  2.3 ลงมือปฏิบัติ 
  2.4 สะท้อนผลและปรับการปฏิบัติหากไม่เป็นผล ขั้นตอนนี้จะเป็นวงจรของการ
ด าเนินการพัฒนาเป็นกระบวนการวิจัย ซึ่งวงจรนี้พัฒนาโดย Professor Annette Street, Latrobe 
University, Australia (ศิริพร จิรวัฒน์กุล, 2553)  
  3. ขั้นประเมิน ในการด าเนินงานวิจัยปฏิบัติการ การประเมินผลในขั้นที่ 3 ระยะ คือ 
ระยะแรก อยู่ในขั้นตอนที่ 2 และระยะที่สิ้นสุดการด าเนินการหรือปฏิบัติการ โดยที่ในขั้นตอนที่ 2 
การประเมินผลจะเกิดขึ้นในวงจรการปฏิบัติการ โดยเฉพาะในช่วงของการสะท้อนกลับในทุกวงจร  
เมื่อด าเนินการไปถึงช่วงที่ต้องสิ้นสุดการวิจัย ซึ่งอาจจะเนื่องจากได้มีการปรับปรุงพัฒนาตามเป้าหมาย
แล้ว หรือมีการเปลี่ยนแปลงที่จะน าไปสู่การพัฒนาได้หรือสิ้นสุดโครงการวิจัยก็จะต้องมีการประเมินใน
ภาพรวมอีกครั้ง เพ่ือสรุปให้เห็นวิธีการที่ใช้ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงใหม่ กระบวนการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดข้ึนและการเรียนรู้ที่ได้รับจากการเปลี่ยนแปลงและพัฒนานั้น ๆ 

ประโยชน์จากการใช้วิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 การเลือกใช้วิจัยเชิงปฏิบัติการมีเหตุผลมากมาย ดังนี้ 
 1. วิจัยเชิงปฏิบัติการใช้กับงานที่ก าลังด าเนินการอยู่ โดยผู้ปฏิบัติงานซึ่งเป็นผู้ท างาน
ในฐานะเป็นแหล่งที่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง สามารถใช้วิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรม
ปกติได้ คนที่เลือกใช้วิจัยเชิงปฏิบัติการเนื่องจากไม่สามารถหาวิธีวิจัยอื่นที่สามารถให้บูรณาการเข้ากับ
งานภาคปฏิบัติได้ โดยเฉพาะลักษณะส าคัญ คือความยืดหยุ่น และนอกจากนี้ในหน่วยงานทางวิชาการ
หรือสถาบันการศึกษากดดันให้ตีพิมพ์เอกสารทางวิชาการให้มากขึ้น ขณะเดียวกันงานวิจัยเป็นงานเพ่ิม
ภาระที่หนักมาก การวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงเป็นทางเลือกที่เปิดโอกาสให้ผู้ปฏิบัติงานน ามาใช้มากขึ้น 
 2. เมื่อผู้ปฏิบัติงานใช้วิจัยเชิงปฏิบัติการ เพราะมีศักยภาพที่จะเพ่ิมพูนปริมาณของ
การเรียนรู้อย่างจริงจังจากประสบการณ์ของตนเอง วงจรของวิจัยเชิงปฏิบัติการสามารถจัดว่าเป็น
ลักษณะอย่างเดียวกับวงจรการเรียนรู้ (Learning Cycle) 
 3. ส าหรับผู้ที่เคยท าวิจัยเชิงปฏิบัติการสะสมไว้ในประวัติการท างานส าหรับเจ้าของ
ประวัติที่ท าอะไรที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับงานที่ท า ถ้ายิ่งได้ผลลัพธ์ที่มีคุณค่าก็ยิ่งได้ประโยชน์เป็นทวีคูณ 
 4. วิจัยเชิงปฏิบัติการโดยปกติเป็นเรื่องของการมีส่วนร่วมแสดงว่า  มีการร่วมกัน
ระหว่างผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยอาจพบว่าต่างฝ่ายต่างก็พึงพอใจต่อการมีส่วนร่วม ท าให้ผลการปฏิบัติดี
ขึ้นและนอกจากนี้ยังร่วมด้วยช่วยกันในการพัฒนางานวิจัยให้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย 
 จากการศึกษาสรุปได้ว่า ลักษณะส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการด าเนินการศึกษา
และปฏิบัติร่วมกันแบบมีส่วนร่วมของบุคคลภายในองค์กรโดยผ่านการวิเคราะห์ วิจารณ์อย่างเป็น
ระบบตามสภาพจริงเพ่ือมุ่งหวังในการแก้ปัญหา ปรับปรุง และพัฒนาการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยมีเป้าหมายที่จะแก้ไขปัญหาเพ่ือให้ได้กระบวนการใหม่มาพัฒนาระบบบริการผู้ป่วย
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โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตเทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดย
ท าการศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงโดยบุคลากรในระบบร่วมกับ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานเข้ามามีบทบาทในการเปลี่ยนแปลง โดยวิเคราะห์
บริบทชุมชน การสร้างความเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นขั้นตอน และบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบจนเกิด
องค์ความรู้ต่าง ๆ ที่ได้จากกระบวนการวิจัยน ามาประมวลเป็นแนวคิด หลักการและการน ามาใช้เป็น
แนวทางปฏิบัติต่อไป 
 
2.6 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

พระครูสุวิธานพัฒนบัณฑิต พธ.ด. (พระพุทธศาสนา) และคณะ (2556) ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพองค์รวมของพระสงฆ์ในจังหวัดขอนแก่น พบว่าการดูแลสุขภาพองค์รวมของ
พระสงฆ์เพ่ือบรรลุเป้าหมายเน้นการมีส่วนร่วมของเครือข่าย โดยการจัดบริการสุขภาพที่เน้น คือ     
การมีส่วนร่วมของเครือข่าย การบริการสุขภาพตอบสนองต่อความต้องการบริการสุขภาพของ
พระสงฆ์ในลักษณะชุดบริการตามภาวะสุขภาพของผู้ป่วย การสร้างเครือข่ายในการจัดบริการสุขภาพ
ในระดับชุมชน ออกแบบระบบการดูแลสุขภาพเชื่อมโยงกับหน่วยงานสาธารณสุขในการดูแลด้าน
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ และมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในการ
ด าเนินงานในด้านต่างๆ ให้เหมาะสมกับบริบทของพระสงฆ์  

พุทธิดา จันทร์ดอนแดง (2556) ศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพระบบบริการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาหว้า อ าเภอเขมราฐ จังหวัดอุบลราชธานี  พบว่า
กระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน ได้แก่ แต่งตั้ง
คณะท างาน เก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล วางแผนในการด าเนินงาน ด าเนินการตามแผนการ
พัฒนาคุณภาพระบบบริการ การสังเกต ติดตาม และสัมภาษณ์ สังเคราะห์ข้อมูล และประเมินผล 
ถอดบทเรียน ซึ่งได้รูปแบบใหม่ คือ “NAWA Model” มีความเหมาะสมสอดคล้องกับบริบทโดย
กระบวนการแบบมีส่วนร่วม การมีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการดูแลสุขภาพตนเอง ซึ่งผู้ป่วยและญาติมี
ความพึงพอใจในระดับสูง สามารถลดระยะเวลาในการให้บริการได้ถึง 50 นาที การมีเครือข่ายที่
เข้มแข็งในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีการจัดการระบบบริการที่ดีในการดูแล กลุ่มเป้าหมาย โดยมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ที่มีจิตอาสาช่วยเหลือผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนในทุกขั้นตอน
ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (A1C) และระดับความดันโลหิตลดลงอยู่ในเกณฑ์ที่
เหมาะสม 
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ดารณี เทียมเพ็ชร และคณะ (2557) ศึกษาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานลงสู่ชุมชน อ าเภอ
เมือง จังหวัดสระแก้ว พบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง โดยเริ่มจากทีมผู้ให้บริการพยาบาลได้รับรู้
ร่วมกันในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานลงสู่ชุมชน ประชุมทีม เครือข่ายผู้รับผิดชอบผู้ป่วย
เบาหวานในโรงพยาบาลและในชุมชนเพ่ือก าหนดนโยบาย โครงสร้างทีม และวิเคราะห์ปัญหาการดูแล
ผู้ป่วยที่เป็นอยู่ในปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ยังขาดการเชื่อมโยง ข้อมูลของผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลไปยังชุมชน และไม่มีสมุดประจ าตัวผู้ป่วยเบาหวานส าหรับพกติดตัว ได้น าปัญหาและ
ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหามาพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน
จ าเป็นต้องมีการประเมินตนเอง การวางแผนในการปฏิบัติ ตัดสินใจในการแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลแบบไร้รอยต่อ ระบบการส่งต่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงบริการโดยใช้ข้อมูลชุดเดียวกัน ท าให้สามารถเข้าถึงสถานบริการในชุมชนใกล้บ้าน เกิดเครือข่าย
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เหมาะสมกับผู้ป่วย มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน และเกิดเครือข่ายความ
ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ 

กิติวรรณ จรรยาสุทธิวงศ์ (2558) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ภายใต้ระบบสุขภาพอ าเภอในศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เทศบาลเมือง
ศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่ากระบวนการพัฒนาประกอบไปด้วย 4 แนวทาง ได้แก่ การลงนาม
บันทึกความร่วมมือ การพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน การให้
ความรู้ผู้ป่วยเบาหวานในการดูแลตนเองและการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานหลังการพัฒนา ผู้ ป่วย
เบาหวานมีความรู้ พฤติกรรมสุขภาพและการได้รับสนับสนุนการดูแลสุขภาพเพ่ิมขึ้น และควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้เพ่ิมขึ้น ดังนั้นการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานนั้นหน่วยงานบริการด้าน
สุขภาพจ าเป็นต้องประสานเชื่อมโยงทรัพยากรที่มีอยู่แล้วในชุมชน การจัดสรรงบประมาณ เพ่ือจัด
กิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพหรือการรักษา และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขต้องใหค้วามส าคัญและมีความ
พร้อมที่จะให้ความรู้ ด้านวิชาการแก่อาสาสมัครหมู่บ้าน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือ
ประสานงานด้านสาธารณสุข สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมรับผิดชอบ 
หรือมีการใช้ทรัพยากรขององค์กรให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชนในชุมชน การที่อาสาสมัคร
สาธารณสุขหมู่บ้านสามารถเข้าถึงผู้ป่วยเบาหวานได้และมีการติดตามเยี่ยมบ้านให้ความรู้ ค าแนะน า
อย่างต่อเนื่องรวมทั้งมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้รว่มกัน ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่มีความกระตือรือร้นและ
ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการได้รับการดูแลเอาใจ
ใส่จากชุมชนและครอบครัวก็เป็นส่วนส าคัญ ส่งผลให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดสะสม ควบคุม
ได้มากกว่าก่อนด าเนินการ 
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ภัชราภรณ์ ไชยรัตน์ (2558) ศึกษาการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลแนะน าในการสนับสนุน
การจัดการด้วยตนเอง ส าหรับผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดขอนแก่น 
พบว่า การประยุกต์ใช้องค์ประกอบของรูปแบบการดูแลแนะน าในการสนับสนุนการจัดการด้วยตนเอง 
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคในชุมชน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ขั้นตอนที่ 1 น าเสนอแนวคิด
รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังและรูปแบบการดูแลแนะน า เพ่ือก าหนดแนวทางการด าเนินงาน
ร่วมกับบุคลากรหน่วยบริการปฐมภูมิที่ศึกษาและทีมสหสาขาวิชาชีพ ขั้นตอนที่ 2 ระดมสมองเพ่ือ
ก าหนดเป้าหมายและวางแผนการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแล แนะน าในการสนับสนุนการจัดการด้วย
ตนเองส าหรับผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค ขั้นตอนที่ 3 การด าเนินการให้บริการโดยใช้รูปแบบการ
ดูแลแนะน าเพ่ือการสนับสนุนการจัดการด้วยตนเอง ขั้นตอนที่ 4 สรุปและประเมินผลการด าเนินการ
ให้บริการโดยใช้รูปแบบการดูแลแนะน า ดังนั้นการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลแนะน าในการสนับสนุน
การจัดการด้วยตนเอง เป็นการพัฒนาศักยภาพให้ผู้สูงอายุและครอบครัวมีความพร้อมในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคเกิดความเชื่อมั่นตนเอง การพัฒนาบทบาทพยาบาลผู้ดูแลแนะน าและ
ขั้นตอนการด าเนินงานตามรูปแบบการดูแลในชุมชน สามารถน าไปพัฒนาการให้บริการสุขภาพ 
ส าหรับผู้สูงอายุและผู้ดูแล โดยการเชื่อมโยงกับสถานบริการระดับปฐมภูมิ และน าไปสู่การขยายองค์
ความรู้ต่อไป 

คมสรรค์ ชื่นรัมย์ และคณะ (2559) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลินของโรงพยาบาลสุคิริน ด้วยเทคนิคการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (AIC) 
มีการน ารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองไปใช้ในผู้ป่วยเพ่ือดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ต้องมีการติดตามโดยทีมสุขภาพโรงพยาบาล ทั้งที่บ้านและที่โรงพยาบาลตามรูปแบบการดูแลสุขภาพ
ตนเองที่พัฒนาจากกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม AIC พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
ด าเนินงานให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานนั้น กิจกรรมในชุมชน การสร้ างสุขภาพรวมไปถึงสร้าง
เครือข่ายความร่วมมือขั้นพ้ืนฐานในการดูแลอย่างรอบด้าน ทั้งการรักษาที่ถูกต้องตามหลักวิชาการ 
การส่งเสริมสุขภาพทั้งทางกายและจิตใจ การป้องกันการเกิดโรค การฟ้ืนฟูผู้ป่วย ทั้งนี้บนพ้ืนฐานของ
ความทัดเทียมในการเข้าถึงบริการ ซึ่งจัดโดยเครือข่ายบริการการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน แบบสหวิชาชีพ 
 สุรัตนา ทศนุต และคณะ (2559) ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วย
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่าการศึกษาทั้ง 6 องค์ประกอบ ในด้านทรัพยากรและนโยบาย
ของชุมชนมีการก าหนดเป้าหมายการดูแลและการติดตามประเมินผลยังไม่ชัดเจน องค์ประกอบด้าน
การสนับสนุนการดูแลตนเองในด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การปฏิบัติตัวยังไม่
เหมาะสม และยังมีความต้องการการช่วยเหลือสนับสนุนสถานที่และอุปกรณ์การออกก าลังกาย 
องค์ประกอบด้านระบบข้อมูลทางคลินิกยังขาดการเชื่อมโยงข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือน ามา
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วางแผนจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ซึ่งสะท้อนสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานซึ่งสามารถ
ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการพัฒนาระบบและกระบวนการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ 

สุปรียา เสียงดัง (2560) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ใช้กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ A1C มากกว่า 7% ใน
คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสิงหนคร อ าเภอสิงหนคร จังหวัดสงขลา พบว่าพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
สิงหนคร จะต้องเร่งรัดการท างานเชิงรุกค้นหาปัญหาและสาเหตุพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองให้เหมาะสม 
สนับสนุนให้มีการรวมกลุ่มผู้ดูแลและให้ความรู้แก่ผู้ดูแลรวมทั้งบุคคลในครอบครัว มีส่วนร่วมในการ
ดูแล ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมมากขึ้นหรือรุนแรงขึ้น ส่งเสริมสนับสนุนให้ครอบครัวผู้ป่วย
เบาหวาน มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับเจ้าหน้าที่ โดยการจัดตั้งคลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   
ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพตนเองและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เหมาะสม 
ติดตามอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียง เป็นการชะลอหรือลด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดการน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ถูกต้อง 
เหมาะสมและยั่งยืนตลอดไป 

ชัยวุฒิ จันดีกระยอม และคณะ (2560) ศึกษาการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยเบาหวานใน
หน่วยบริการปฐมภูมิภายใต้บริบทพ้ืนที่อ าเภอทุรกันดาร อ าเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 
พบว่า มีการพัฒนาระบบบริการโดยพัฒนาระบบบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วม มีการนิเทศงานและ
ติดตามประเมินผลของเครือข่าย และจัดสรรงบประมาณตามความเหมาะสม พัฒนาทรัพยากรบุคคล 
ตามสมรรถนะแต่ละวิชาชีพ ขยายการจัดบริการเป็น 8 แห่ง ในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ ด้านการ
ออกแบบบริการ มีระบบให้ค าปรึกษาผ่านแพทย์พ่ีเลี้ยง จัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (CPG) และ
รูปแบบบริการเดียวกันในเครือข่าย น าการจัดการรายกรณีมาใช้ทุกพ้ืนที่ ด้านการสนับสนุนอ่ืนๆ 
พัฒนาระบบจ่ายกลางเป็น Central Supply พัฒนากระบวนการเบิก-จ่ายส ารองยาและการขนส่ง 
พัฒนาระบบข้อมูลทั้งเครือข่าย และจากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่าระบบข้อมูลทางคลินิกที่ดี
นั้น จะต้องช่วยให้ทีมสุขภาพวางแผนในการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง ระบบข้อมูลจะต้องสามารถแยก
ผู้ป่วยที่มีอยู่เป็นกลุ่มย่อยตามความเสี่ยงที่พบ เพ่ือวางแผนป้องกันและวางแผนการรักษาที่เหมาะสม
เป็นรายบุคคลได้ และต้องสามารถน ามาประเมินประสิทธิภาพการท างานของระบบงานได้ 
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สรุปจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้ วิจัยส่วนใหญ่ได้ศึกษาใน
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย    
การพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน การพัฒนาบริการสุขภาพของผู้ป่วย
โรคเบาหวานในคลินิกโรคเบาหวานที่หน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งผลการศึกษา 
ส่วนใหญ่ พบว่าการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนในทุกขั้นตอนจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับน้ าตาลในเลือดสะสม 
(A1C) ลดลงอยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม และเกิดกระบวนการท างานที่ต่อเนื่อง ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่
จะพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้องค์ประกอบทั้ง 6 องค์ประกอบของรูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) รว่มกับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาประยุกต์ใช้ส าหรับการจัดกิจกรรมให้กับ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพ่ือพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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2.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
 
 
 
 

 
 
 

 
ภาพประกอบ 3 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) 
   - ประชุมเชิงปฏิบัติการ เพื่อวิเคราะห์บริบทของชุมชน 
และระบบบริการในการดูแลผู้ปว่ยโรคเรื้อรัง โดย 
ประยุกต์ตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model : CCM)  องค์ประกอบ 
     1. ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 
     2. หน่วยงานบริการสุขภาพ 
     3. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
     4. การออกแบบระบบการให้บริการ 
     5. การสนับสนุนการตัดสินใจ 
     6 .ระบบข้อมูลทางคลินิก 
   - วิเคราะห์การมีส่วนร่วมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล
ผูป้ว่ย (Cohen and Uphoff, 1978) 
     1. การมีส่วนร่วมวางแผน 
     2. การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 
     3. การมีส่วนร่วมรับผลประโยชน์ 
     4. การมีส่วนร่วมประเมินผล 
  - ประชุมจัดท าแผนปฏิบัติการเพื่อหา 
    แนวทางการปฏิบัติ 
  - จัดท าแผนปฏิบัติการ  
  

ระยะที่ 2 ขั้นลงมือปฏบิัติงาน (Action) 
ปฏิบัติตามระบบบริการ เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วยโรค
เร้ือรังตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 6 องค์ประกอบ  
          1. ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 
          2. หน่วยงานบริการสุขภาพ 
          3. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
          4. การออกแบบระบบการให้บริการ 
          5. การสนับสนุนการตัดสินใจ 
          6. ระบบข้อมูลทางคลินิก 
- โครงการพัฒนาศักยภาพ NCD Team 4.0 และภาคีเครือข่าย 
- โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานต าบล
สิ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
- โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศทางการแพทย์เพื่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
    

ระยะที่ 3 ขั้นการสงัเกตผล (Observation) 
1. ติดตาม สนับสนุน ให้ค าแนะน า 
2. เก็บรวบรวมขอ้มูลเชิงปริมาณ 
   - การมีส่วนรว่ม 
   - ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัตขิองผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
3. เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
   - การบันทึกภาพ 
   - การสนทนากลุ่ม 
   - แบบสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
4. จดบันทึกขั้นตอน และเวลาในการจัดบริการตาม
กระบวนการใหม ่

ระยะที่ 4 ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) 
- สรุปผลรูปแบบการดูแลผู้ปว่ยโรคเรื้อรัง (CCM.) ในการ
พัฒนาคุณภาพบริการ 
- สรุปผลการมีส่วนรว่ม 
- สรุปผลการด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะ  
- สรุปปัจจยัแห่งความส าเร็จ 

ผลผลิต : รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน  
ผลลัพธ์ : ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (A1C) ลดลง 
 



 

 

 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ภายใต้รูปแบบ Chronic Care Model ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Practical Action Research) มาประยุกต์ใช้
ในกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามทฤษฎีของ Kemmis and McTaggart (1988) ในลักษณะเป็น
วงรอบตาม 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติ (Action) การสังเกตการณ์
ปฏิบัติ (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) โดยการวิเคราะห์ปัญหา สภาพบริบท 
สถานการณ์การพัฒนา แนวทางการพัฒนา โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพใน
ทุกกระบวนการ มีการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ (Qualitative Method) และเชิงปริมาณ 
(Quantitative Method) ผู้วิจัยได้ก าหนดรายละเอียดขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีด าเนินการวิจัยดังนี้ 

มีรูปแบบการด าเนินงานวิจัยดังนี้ 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
3.2 พ้ืนที่ศึกษา 
3.3 ผู้ร่วมวิจัย 
3.4 ขั้นตอนและวิธีการด าเนินการวิจัย  
3.5 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย  
3.6 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย 
3.8 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
3.9 จริยธรรมงานวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 

การวิจัยนี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Practical Action Research) ซึ่งเป็นระเบียบ
วิธีวิจัยที่จะน าไปสู่ค าตอบของค าถามการวิจัย “การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ เป็นอย่างไร” โดยรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มุ่งเน้น
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การมีส่วนร่วมของกลุ่มองค์กรหรือชุมชนในการปฏิบัติการร่วมกันภายใต้บรรยากาศที่มีความเป็น
อิสระและเสมอภาคทางความคิด เพ่ือน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน สอดคล้องกับสภาพ
ปัญหาที่ต้องการแก้ไข 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด
ศรีสะเกษ ผู้วิจัยเลือกใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (Mutual Collaborative 
Approach) ตามข้ันตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and McTaggart (1988) ซึ่งเป็นเกลียว
ต่อเนื่อง ประกอบ 4 ขั้นตอน ได้แก่ (1) การวางแผน (Planning) (2) การปฏิบัติ (Action) (3) การ
สังเกต (Observation) และ (4) การสะท้อนผล (Reflection) โดยผู้วิจัยมีบทบาทเป็นที่ปรึกษา 
ร่วมกันค้นหาปัญหาท าให้เข้าใจถึงปัญหาและสาเหตุ และวางแผนการด าเนินงานเพ่ือน ามาซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่ดีขึ้น ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ผู้ร่วมด าเนินการวิจัยในครั้งนี้มีความเข้าใจใหม่ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน
และเกิดการท างานร่วมกันทั้ง 3 ภาคส่วน ท าให้มีการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชนเกิดความยั่งยืน 

 
3.2 พื้นที่ศึกษา 
 
 ผู้วิจัยเลือกพ้ืนที่ศึกษาเป็นชุมชนในเขตเทศบาลต าบลขุนหาญ โดยเหตุผลที่เลือกพ้ืนที่นี้ คือ 
เป็นพ้ืนที่รับผิดชอบของคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ ซึ่งเป็นชุมชนเมือง ซึ่งลักษณะทาง
ภูมิศาสตร์และประชากรเป็นชุมชนในเขตเทศบาลต าบลขุนหาญ ซึ่งตั้งอยู่บนพ้ืนที่ของตัวอ าเภอ     
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ห่างจากจังหวัดศรีสะเกษ ประมาณ 60 กิโลเมตร มีพ้ืนที่ 
14 ตารางกิโลเมตร การปกครองและประชากรในเทศบาลต าบลขุนหาญ มีการจัดตั้งชุมชน จ านวน 
14 ชุมชน มีประชากรทั้งสิ้น 13,298 คน มีผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด 301 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2 
โดยพบว่าร้อยละ 78.4 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกต ิ
 
3.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

3.3.1 ประชากร  
ประชากรของการศึกษาในครั้งนี้คือ บุคลากรโรงพยาบาลขุนหาญ จ านวน 57 คน ที่ท า

หนา้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้น าชุมชน จ านวน 14 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมูบ่้าน จ านวน 188 คน ผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน 301 คน ญาติผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน 301คน  
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 3.3.2 กลุ่มตัวอย่าง  
  กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาในกลุ่มทีมบริหาร  ทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้น า
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ที่มารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ โดยผู้วิจัยท าการคัดเลือกผู้ร่วมวิจัยแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) เพ่ือให้ได้ผู้ร่วมด าเนินการวิจัยที่เป็นตัวแทนของทุกกลุ่มในองค์กรที่
เกี่ยวข้องในชุมชนรวมทั้งผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในการวิจัยครั้งนี้มีผู้มีส่วนร่วมการวิจัย โดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
คัดออก ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
     1) ผู้ร่วมการวิจัยหลัก คือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่เทศบาลต าบล       
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
     2) ผู้ร่วมการวิจัยที่เป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ประกอบด้วย คณะกรรมการแผนงาน 
คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กลุ่มผู้น าชุมชน ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคเบาหวาน และทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
  3) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
       4) สามารถอ่าน ฟัง เขียนภาษาไทยได้ 
  5) ไม่มีการเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโครงการ 
      6) อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ตลอดระยะเวลาการท าวิจัย 
     เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
      1) มีโรคประจ าตัวที่แสดงอาการเจ็บป่วยรุนแรงเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโครงการ  
        2) ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดจนกระทั่งเสร็จสิ้นการวิจัย เช่น ผู้ที่มีธุระหรือมี
ความจ าเป็นต้องเดินทางออกนอกพ้ืนที่ระหว่างการวิจัย 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้ร่วมการวิจัยหลักและผู้ร่วมการวิจัยที่เป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จ านวน 
124 คน ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
  1. ทีมบริหาร ท าหน้าที่ ร่วมวางแผน สะท้อนความคิดของผลการปฏิบัติงานในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน สนับสนุนงบประมาณและอ านวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คัดออก ดังนี้  
   เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
      1. เป็นผู้มีความสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
    2. เป็นผู้ที่ได้รับค าสั่งแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลขุน
หาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ      
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    3. มีประสบการณ์ในการท างานเกี่ยวกับการจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานอย่างน้อย 3 ปี   
    4. เป็นผู้มีอ านาจในการตัดสินใจเกี่ยวกับการบริหารงบประมาณให้เกิด
ประโยชน์   สูงสุด 
    5. เป็นผู้ให้ค าปรึกษา แนะน า อ านวยความสะดวก ส่งเสริมการด าเนิน
โครงการให้ บรรลุตามวัตถุประสงค์   
    6. อาศัยอยู่ในพื้นท่ีตลอดระยะเวลาการท าวิจัย  
     เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
      1. ลาออก หรือโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน   
                2. เปลี่ยนบทบาทหน้าที่ในการท างาน  
    ในการศึกษาครั้งนี้ จะต้องใช้ขนาดตัวอย่างกลุ่มทีมบริหาร จ านวน 15 คน 
ประกอบด้วย 

1) คณะกรรมการแผนงาน จ านวน  5 คน 
2) คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  จ านวน  5 คน  
3) คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT) จ านวน  5 คน 

     รวมทั้งหมด    จ านวน 15 คน 

 2. ภาคประชาชน ท าหน้าที่ เป็นผู้น าในการประเมินความต้องการของชุมชน ร่วม
วางแผนพัฒนา ร่วมด าเนินการตามแผน และสะท้อนความคิดของผลการปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานระยะยาวในชุมชน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คัดออก ดังนี้  

 2.1 กรณีผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  

1. เป็นผู้ที่มีความสมัครใจเข้าร่วมโครงการ  
   2. อายุของผู้ป่วยโรคเบาหวานระหว่าง 40-60 ปี  

3. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลิน ได้รับการขึ้น
ทะเบียน/ผู้ป่วยโรคเบาหวานอาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลขุนหาญ และมารับบริการที่
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี    

4. ได้รับการรักษาด้วยยามาแล้วไม่น้อยกว่า 3 เดือน  
5. ผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดสะสมมากกว่า 7 เปอร์เซนต์ 
6. สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี ไม่อยู่ในระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล 
7. ผู้ป่วยมีการรับรู้ปกติ  
8. ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต 
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 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
   1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ย้ายที่อยู่  

  2. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อยู่ในระหว่างนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
  3. เสียชีวิตระหว่างการวิจัย  
  4. พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการวิจัย หรือต้องเปลี่ยนวิธีรักษา 

   ในการศึกษาครั้งนี้ จะตอ้งใช้ขนาดตัวอยา่งผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 35 คน  
 2.2 กรณีผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน  

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
  1. เป็นญาติผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ป่วยโดยมีความสัมพันธ์ทาง 

สายเลือด และทางกฎหมายเป็นญาติผู้ดูแลโดยตรงที่ไม่ได้มาจากการจ้าง เช่น ภรรยา สามี บิดา 
มารดา บุตร เป็นต้น 
   2. เป็นญาติผู้ป่วย ที่รับผิดชอบผู้ป่วยโดยตรง และมีอ านาจในการตัดสินใจ  
เกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วย 
   3. อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกับผู้ป่วย  
  4. อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปทั้งเพศชาย และเพศหญิง   

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
 1. ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดจนกระทั่งเสร็จสิ้นการวิจัย เช่น ผู้ที่มีธุระ

หรือมีความจ าเป็นต้องเดินทางออกนอกพ้ืนที่ระหว่างการวิจัย  
 ในการศึกษาครั้งนี้ จะต้องใช้ขนาดตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 35 คน 

 2.3 กรณีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  

 1. เป็นผู้ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ท าหน้าที่ดูแลหลักใน
ด้านการท ากิจกรรมขั้นพ้ืนฐานการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่อยู่ในชุมชนเขตรับผิดชอบ
เทศบาลต าบลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  

 2. ผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้  
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

 1. ลาออกจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 2. ย้ายที่อยู่ไปต่างจังหวัด 
 3. ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ ก่อนสิ้นสุดโครงการวิจัย 
 ในการศึกษาครั้งนี้ จะต้องใช้ขนาดตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้านจ านวน 12 คน 
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2.4 กรณีผู้น าชุมชน 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  

 1. เป็นผู้ที่ผ่านการคัดเลือกและยอมรับของคนในหมู่บ้าน 
 2. เป็นประธานชุมชนหรือผู้ใหญ่บ้านประจ าหมู่บ้าน 
 3. มีความสามารถด้านทักษะการสื่อสาร ท าให้ผู้อ่ืนไว้วางใจ 
 4. มีความรู้ในการประสานงานจัดท าแผน  

  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
       1. ผู้ที่ไม่สามารถร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 
  2. ลาออกจากการเป็นผู้น าชุมชน  

 ในการศึกษาครั้งนี้ จะตอ้งใช้ขนาดตัวอยา่งผู้น าชุมชน จ านวน 12 คน 
  3. ทีมสหสาขาวิชาชีพ ท าหน้าที่ เป็นผู้ให้ค าปรึกษา เพ่ือแก้ไขปัญหาของบุคคลใน
ชุมชน ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน ร่วมวางแผนพัฒนา ร่วมด าเนินการตามแผน ประสานงาน
ความร่วมมือ สะท้อนความคิดของผลการปฏิบัติงานและเป็นหลักในการด าเนินงานถอดบทเรียนใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คัดออก ดังนี้ 
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
  1. เป็นผู้รับผิดชอบงานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลขุน
หาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
  2. มีประสบการณ์ในการท างาน อย่างน้อย 1 ปี   
  3. อาศัยอยู่ในพื้นท่ีตลอดระยะเวลาการท าวิจัย  
    เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
    1. ผู้รับผิดชอบงานลาออก หรือย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน  
  2. ผู้รับผิดชอบงานเปลี่ยนบทบาทในการท างาน  

ในการศึกษาครั้งนี้ จะตอ้งใช้ขนาดตัวอยา่งทีมสหสาขาวิชาชีพ จ านวน 15 คน 
ประกอบด้วย  
   1)  แพทย์ทั่วไปประจ าคลินิก  จ านวน  4 คน    
  2)  พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก   จ านวน  4 คน    
  3)  เภสัชกรประจ าคลินิก   จ านวน  1 คน    
  4)  ทันตแพทย์ประจ าคลินิก   จ านวน  1 คน  
 5)  นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิก  จ านวน  1 คน     
 6)  นักโภชนาการประจ าคลินิก  จ านวน  1 คน 
 7)  นักการแพทย์แผนไทยประจ าคลินิก จ านวน  1 คน   
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 8)  ผู้รับผิดชอบงานโรคเบาหวานงานปฐมภูมิ 
      และองค์รวม     จ านวน  1 คน  

 9)  ผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน  จ านวน  1 คน   
       รวมทั้งหมด  จ านวน 15 คน  

 
3.4 ขั้นตอนและวิธีการด าเนินการวิจัย 
 

ในการศึกษาวิจัยวิจัยครั้งนี้ได้จัดกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ ซึ่งประยุกต์แนวคิด
พ้ืนฐาน (Kemmis and McTaggart, 1988) ประกอบด้วยการวางแผน (Planning) การปฏิบัติ  
(Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) มีขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) 
  กิจกรรมที่ 1 แตง่ตั้งคณะท างาน 
   1. แตง่ตั้งทีมวิจัย 

 2. คัดเลือกผูเ้ขา้ร่วมวิจัย 
 กิจกรรมที่ 2 เก็บรวบรวมข้อมูล 

 1. บริบทชุมชน 
 2. บริบทโรงพยาบาลขุนหาญในการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

 กิจกรรมที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูล/สถานการณ์และบริบทชุมชน 
 2. ข้อมูลระบบบริการผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลขุนหาญ 

 กิจกรรมที่ 4 วางแผนในการด าเนินงาน 
 1. ประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 2. วิเคราะห์บริบทชุมชน 
 3. วิเคราะห์ระบบบริการ 
 4. วิ เคราะห์การมีส่วนร่วมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย (Cohen & 

Uphoff, 1986) ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมวางแผน การมีส่วนร่วมด าเนินการ การมีส่วนร่วมรับ
ผลประโยชน์ และการมีสว่นร่วมประเมินผล 

 5. จัดท าแผนปฏิบัติการ 
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ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) 
กิจกรรมที่ 5 ด าเนินการตามแผนการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ 

1. ปฏิบัติตามระบบบริการ เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วยโรคเบาหวานตาม
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic care model : CCM) 6 องคป์ระกอบ 
  1.1. ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 

 1.2. หนว่ยงานบริการสุขภาพ 
 1.3. การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
 1.4. การออกแบบระบบการให้บริการ 

 1.5. การสนับสนุนการตัดสินใจ 
 1.6. ระบบข้อมูลทางคลินิก 
ระยะที่ 3 ข้ันการสังเกต (Observe) 
 กิจกรรมที่ 6 การสังเกต ติดตาม และสัมภาษณ์ 

1. ติดตาม สัมภาษณ์ ให้ค าแนะน า 
2. จดบันทึกขั้นตอน ในกระบวนการจัดบริการตามกระบวนการใหม่  เก็บข้อมูล 

เชิงคุณภาพ 
 กิจกรรมที่ 7 สังเคราะหข้์อมูล 

1. เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
  1.1 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
  1.2 แบบสอบถามทัศนคตเิกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
     1.3 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

 2. เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  2.1 การมีส่วนรว่ม 
ระยะที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) 

 กิจกรรมที่ 8 ประเมินผล ถอดบทเรียน 
 1. สรุปผลการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic care model : 

CCM) ในการพัฒนาคุณภาพบริการ 
2. สรุปผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
3. สรุปผลการมีส่วนร่วม 
4. สรุปปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
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3.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเองจากการทบทวนเอกสาร งานวิจัย ทฤษฎี
ที่เกี่ยวข้องแล้วน ามาประยุกต์สร้างเครื่องมือให้มีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย กรอบ
แนวคิดการวิจัย และรูปแบบวิธีด าเนินการวิจัย ดังนี้ 

 3.5.1 เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  3.5.1.1 การบันทึก (Record) ผู้วิจัยจะท าการบันทึกการด าเนินการและกิจกรรม 

ได้แก่ สมุดบันทึกการประชุม จ านวน 1 เล่ม เครื่องบันทึกเสียง จ านวน 1 ชุด กล้องถ่ายรูป จ านวน 1 
อัน และนาฬิกาบันทึกเวลาการบันทึกภาพ  
  3.5.1.2 การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้เข้าร่วมวิจัย
สนทนากลุ่มเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การออกแบบกระบวนและบันทึกด้วยแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 

 3.5.1.3 แบบสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย 
กลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ทีมบริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการประยุกต์ใช้ตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ประกอบด้วย  

  ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์กลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ซึ่งเปน็ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย 

   - แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 ข้อ ได้แก ่เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได ้ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่ง ประสบการณ์การในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน ต าแหน่งในชุมชนปัจจุบัน สิทธิการรักษาพยาบาล ระยะเวลาการอยู่อาศัยในชุมชน 
แหล่งฝึกอบรม การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพโรคเบาหวาน ใช้ระดับการวัดข้อมูล
ประเภทนามบัญญัติ 

  - แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ ลักษณะของแบบสัมภาษณ์เป็นขอ้ค าถามปลายเปิดให้
แสดงความคิดเห็น 

  ชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์ทีมบริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งเป็นผู้มีส่วน
เกี่ยวขอ้งในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย 

   - แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ปัจจุบันด ารงต าแหน่ง ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่ง รายได้ 
ลักษณะงานที่ได้รับผิดชอบ ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานโรคเบาหวาน สิทธิการรักษาพยาบาล  การ
ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคเบาหวานใช้
ระดับการวัดข้อมูลประเภทนามบัญญัติ 
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   -  แบบสัมภาษณ์ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ จ านวน 3 ข้อ ประกอบด้วย ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 
ข้อเสนอแนะและการพัฒนา ลักษณะของแบบสัมภาษณ์เป็นขอ้ค าถามปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็น 

  ชุดที่ 3 แบบสัมภาษณ์ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งเปน็ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประกอบด้วย 

   - แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 10 ข้อ ได้แก ่เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ผู้น าส่งผู้ป่วยมารับบริการ การเดินทางน าส่งผู้ป่วย สิทธิการรักษาพยาบาล ใช้ระดับการ
วัดขอ้มูลประเภทนามบัญญัติ 

  - แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ ลักษณะของแบบสัมภาษณ์เป็นข้อค าถามปลายเปิดให้
แสดงความคิดเห็น 

  ชุดที่ 4 แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย 
   - แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 ข้อ ได้แก ่เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล ภูมิล าเนา ระยะเวลาของการเป็น
โรคเบาหวาน ใช้ระดับการวัดข้อมูลประเภทนามบัญญัติ 

  - แบบสัมภาษณ์ข้อเสนอแนะ ที่ต้องการให้หน่วยงานพัฒนาการให้บริการ 
จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ จุดเด่นจากการให้บริการ การให้บริการที่ควรปรับปรุง และข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ 
ลักษณะของแบบสัมภาษณ์เป็นขอ้ค าถามปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็น 
  3.5.1.4 แบบบันทึกการสังเกต ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้เลือกการสังเกตผู้ป่วย
โรคเบาหวาน โดยการสังเกตในชุมชน และการสังเกตในหน่วยบริการสุขภาพ โดยบันทึกทุกอย่างที่
สังเกตได้ พร้อมท าการบันทึกภาพ สังเกตขณะรับบริการของจุดบริการ สังเกตขณะรอรับบริการผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่คลินิกโรคเบาหวาน ห้องปฏิบัติการ ห้องจ่ายยา โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ 

3.5.2 เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
แบบสอบถามส าหรับผู้เข้าร่วมศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 ภายใต้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 3 ชุด ประกอบไปด้วย 

 3.5.2.1 แบบสอบถามชุดที่ 1 ส าหรับผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ประกอบด้วย  
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  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการพัฒนาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 20 ข้อ แบ่งข้อมูล
ออกเป็น 4 ด้าน คือ (1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) (2) การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน (Implementation) (3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) และ (4) การมี
ส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) มีลักษณะข้อค าถาม เป็นแบบปลายปิด และแบบปลายเปิด 
โดยการให้คะแนนจะพิจารณาตามแบบมาตรวัดของลิเคอร์ท (Likert’s Type Scale) มี 3 ระดับ คือ
(สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553)    
   เกณฑ์คะแนน  
      การมีส่วนร่วมทุกครั้ง   มีคะแนนเท่ากับ 3 คะแนน 
      การมีส่วนร่วมบางครั้ง   มีคะแนนเท่ากับ 2 คะแนน  
      ไม่เคยมีส่วนร่วม   มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 
    การแปลความหมายคะแนนการมีส่วนร่วมในการพัฒนาการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยพิจารณาจากคะแนนที่
ได้จากแบบสอบถามโดยคิดค่าคะแนนจาก (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด) / จ านวนชั้น  (Best, 
1977)  เป็น 3 ระดับ คือ 
    ระดับการมีส่วนร่วมมาก               มีคะแนนอยู่ในช่วง 2.34–3.00 
    ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง           มีคะแนนอยู่ในช่วง 1.67–2.33 
    ระดับการมีส่วนร่วมน้อย/ไม่เคยมีส่วนร่วม   มีคะแนนอยู่ในช่วง 1.00–1.66 

 3.5.2.2 แบบสอบถามชุดที่  2 ส าหรับทีมบริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ประกอบด้วย 

  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการพัฒนาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 20 ข้อ แบ่งข้อมูล
ออกเป็น 4 ด้าน คือ (1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) (2) การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน (Implementation) (3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) และ    (4) การ
มีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) มีลักษณะข้อค าถาม เป็นแบบปลายปิด และแบบ
ปลายเปิด โดยการให้คะแนนจะพิจารณาตามแบบมาตรวัดของลิเคอร์ท (Likert’s Type Scale)  
มี 3 ระดับ คือ (สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553)  
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   เกณฑ์คะแนน  
     การมีส่วนร่วมทุกครั้ง  มีคะแนนเท่ากับ 3 คะแนน  
     การมีส่วนร่วมบางครั้ง   มีคะแนนเท่ากับ 2 คะแนน  
     ไม่เคยมีส่วนร่วม  มีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 
    การแปลความหมายคะแนนการมีส่วนร่วมในการพัฒนาการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยพิจารณาจากคะแนนที่
ได้จากแบบสอบถามโดยคิดค่าคะแนนจาก (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด) / จ านวนชั้น (Best, 
1977) เป็น 3 ระดับ คือ 
     ระดับการมีส่วนร่วมมาก      มีคะแนนอยู่ในช่วง 2.34–3.00 
     ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง            มีคะแนนอยู่ในช่วง 1.67–2.33 
     ระดับการมีส่วนร่วมน้อย/ไม่เคยมีส่วนร่วม มีคะแนนอยู่ในช่วง 1.00–1.66 

  3.5.2.3 แบบสอบถามชุดที่ 3 ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย 
  ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
เบาหวาน จ านวน 30 ข้อ ใช้ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ 2 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด โดยเลือกตอบเพียง 1 
ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
  ถ้าตอบ ถูก ให้ 1 คะแนน  

  ถ้าตอบ ผิด ให้ 0 คะแนน  
  การแปลความหมายคะแนน แบ่งคะแนนเป็นแบบอิงเกณฑ์ 3 ระดับ ดังนี้      
(สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553) 
  มีความรู้ระดับสูง  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 80.0 ขึ้นไป 
  มีความรู้ระดับปานกลาง  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 60.0 – 79.9 
  มีความรู้ระดับต่ า  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 60.0 ลงมา 

 3.5.2.4 แบบสอบถามชุดที่ 4 ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย 
  ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 30 
ข้อ ใช้ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ 2 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด โดยเลือกตอบเพียง 1 ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี้ 
  ถ้าตอบ ถูก ให้ 1 คะแนน  

  ถ้าตอบ ผิด ให้ 0 คะแนน  



 

 

  67 

  การแปลความหมายคะแนน แบ่งคะแนนเป็นแบบอิงเกณฑ์ 3 ระดับ ดังนี้ 
(สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553) 
  มีความรู้ระดับสูง  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 80.0 ขึ้นไป 
  มีความรู้ระดับปานกลาง  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 60.0 – 79.9 

    มีความรู้ระดับต่ า  หมายถึง  ได้คะแนนร้อยละ 60.0 ลงมา 
   สวนที่ 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวาน ได้แก่ อาหาร การออกก าลังกาย และการใช้ยา จ านวน 15 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) ใช้มาตราวัดวัดแบบลิเคิต (Likert’s Scale) โดยมีตัวเลือก    
3 ข้อ แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยเกณฑ์การให้คะแนนเป็นดังนี้ 

ระดับทัศนคติ ค าถามด้านบวก 
(คะแนน) 

ค าถามด้านลบ 
(คะแนน) 

ทัศนคติเห็นด้วยมาก  3 1 
ทัศนคติเห็นด้วยปานกลาง 2  2  
ทัศนคติไม่เห็นด้วย 1  3  

  
 การแปลผลการวิจัยของลักษณะแบบสอบถามที่ใช้นี้ผู้วิจัยใช้เกณฑ์เฉลี่ยในการ

แปลผลตามแนวคิดของ เบสท์ (Best 1977 อ้างถึงใน สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 
2553) ซึ่งสามารถค านวณจากสูตรดังต่อไปนี้ 

 
ความกว้างของอันตรภาคชั้น = คะแนนสูงสุด- คะแนนต่ าสุด 

                จ านวนชั้น  
      ชวงคะแนน =   3-1    

                   3 
          = 0.66 

เกณฑ์ก าหนดให้มีอันตรภาคชั้นเท่ากัน คือ 0.66 ดังนี้ 
 
 ระดับคะแนนเฉลี่ย         ระดับทัศนคติ 
 2.34 – 3.00   ดี 
 1.67 – 2.33   ปานกลาง 
 1.00 – 1.66   น้อย 
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   ส่วนที่ 4  เป็นแบบสอบถามการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน เป็นข้อค าถามวัดการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเบาหวานในด้านการควบคุมโรค จ านวน 25 ข้อ 
ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) ใช้มาตราวัดวัดแบบลิเคิต (Likert’s 
Scale) โดยมีตัวเลือก 3 ข้อแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยเกณฑ์การให้คะแนนเป็นดังนี้  (สุมัทนา กลางคาร 
และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553) โดยแต่ละค่ามีความหมายดังนี้  

ระดับพฤติกรรม ค าถามด้านบวก (คะแนน) ค าถามด้านลบ (คะแนน) 
      ปฏิบัติเป็นประจ า  3 1 
      ปฏิบัติบางครั้ง  2  2  
      ไม่เคยปฏิบัติ  1  3  

 
น าคะแนนมาหาค่าเฉลี่ยแล้วก าหนดเกณฑ์ในการแปลความหมายค่าเฉลี่ยแบ่ง

ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (Best 1977 อ้างถึงใน สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553: 
122) ซึ่งสามารถค านวณจากสูตรดังต่อไปนี้ 

 
 คะแนนสูงสุด- คะแนนต่ าสุด      =   3-1       = 0.66 

         จ านวนระดับ                     3  
ระดับช่วงคะแนน          ระดับการปฏิบัติ 
 2.34 – 3.00        ปฏิบัติมาก 
 1.67 – 2.33        ปฏิบัติปานกลาง 
 1.00 – 1.66       ปฏิบัติน้อย 

 
 3.5.3 เครื่องมือ/อุปกรณ์ใช้ในการด าเนินโครงการ  

 3.5.3.1 แบบบันทึกผลระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) และระดับน้ าตาลสะสมในเลือด 
(A1C) ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้สมุดประจ าตัวผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ทีมผู้จัดการราย
กรณีโรคเบาหวานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ ร่วมกันสร้างขึ้นจากการระดมสมองใน
ขั้นตอนการวางแผนการด าเนินการแก้ไขปัญหาโดยประยุกต์มาจากประสบการณ์การท างานร่วมกัน
กับการทบทวนเอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

 3.5.3.2 วีดีทัศน์ความรู้ เรื่อง ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
 3.5.3.3 ชุดแผ่นพับความรู้ เรื่อง มาท าความรู้จักกับโรคเบาหวานกันเถอะ การใช้ยา

อินซูลินของผู้ป่วยโรคเบาหวานและผลข้างเคียงจากการใช้ยา การออกก าลังกายของผู้ป่วย
โรคเบาหวาน การเลือกรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโมเดลอาหารเคลื่อนที่ 
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 3.5.3.4 เครื่องตรวจเลือดประเมินค่าระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (A1C) โดย
โรงพยาบาลขุนหาญได้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือและผ่านเกณฑ์ของสมาคมเทคนิค
การแพทย ์ 

 
3.6 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

3.6.1 การตรวจสอบคุณภาพด้านความตรงของเนื้อหา 
 3.6.1.1 ท าการศึกษาจากรายละเอียด ต ารา เอกสาร งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องและ

วิทยานิพนธ์ตลอดจนขอค าชี้แนะจากอาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์ 
 3.6.1.2 ก าหนดขอบเขตของเนื้อหาในการท าแบบสอบถาม โดยอาศัยหลักการทาง

วิชาการให้เกิดความถูกต้องและตรงตามเนื้อหาที่สุด 
 3.6.1.3 สร้างข้อค าถามของแบบสอบถามที่จะใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และก าหนด

เกณฑ์การให้คะแนน 
 3.6.1.4 น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปปรึกษากับอาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์และ

ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน เพื่อให้เกิดความถูกต้องและความตรงตามเนื้อหาที่ถูกต้องที่สุด 
3.6.2 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  
 3.6.2.1 การตรวจความตรงของเนื้อหา (Content Validity) น าแบบบันทึกที่ปรับปรุง

แล้วเสนอผู้เชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงด้านเนื้อหา ด้านภาษา เพ่ือให้ครอบคลุม
เนื้อหาและความเป็นปรนัยของเครื่องมือ โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง ( Index of Item 
Objective Congruence : IOC) และพิจารณาคัดเลือกข้อค าถามที่มีค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามมีค่า 0.5 ขึ้นไป จึงจะถือได้ว่าวัดได้สอดคล้องกัน (Rovinelli  & Hambleton, 1977) ตาม
เกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้  

   ก าหนดให้ 
   เหมาะสม  ให้  1 คะแนน 
   ไม่แน่ใจ   ให้  0 คะแนน 
   ไม่เหมาะสม            ให้ -1 คะแนน 
 

แล้วน าผลคะแนนที่ได้จากผู้เชี่ยวชาญมาค านวณหาค่า IOC โดยใช้สูตร   
 

IOC = Σ R 
 N 
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เมื่อ   IOC   = ดัชนีความสอดคล้อง 

Σ R  = ผลรวมของคะแนนรายข้อของผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 
 N  = จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมดที่ประเมินความสอดคล้อง 

   ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่านเป็นผู้ตรวจสอบและ
ประเมินเครื่องมือ ซึ่งประกอบด้วย  
    1. แพทย์หญิงรัชฎาพร รุญเจริญ ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
    2. นายแพทย์วีระยุทธ แก้วโมกข์ ต าแหน่ง แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
โรงพยาบาลภูสิงห์ อ าเภอภูสิงห์ จังหวัดศรีสะเกษ 
    3. นางสาวธันยมัย โปร่งจิต ต าแหน่ง พยาบาลผู้จัดการรายกรณีโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลอุทุมพรพิสัย อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 
   โดยน าข้อมูลมาปรับปรุงเนื้อหา และข้อค าถามในแนวทางการสัมภาษณ์ แนวทาง
สนทนากลุ่ม ข้อค าถามท่ีใช้ความรู้โดยวิเคราะห์หาคา่อ านาจจ าแนกรายข้อ (Discrimination Power) 
ของแบบสัมภาษณ์ และหาค่าความเที่ยง ด้วยวิธี Cronbach's Alpha ซึ่งได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา 
ดังนี้ 
    1. กลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ในส่วนของการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ได้ค่าความเชื่อม่ันเทา่กับ 0.70 ขึ้นไป 
    2. กลุ่มทีมบริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาในส่วนของ
การมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ได้ค่าความเชื่อม่ันเทา่กับ 1.00 
    3. กลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ในส่วนของแบบทดสอบความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้สูตรของ Kuder-Richardson (KR20) ได้
ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้เรื่องการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย 
เท่ากับ 0.70 และ 1.00 เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การรับประทานยา การดูแลเท้า และ
ภาวะแทรกซ้อน 
    4. กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ในส่วนของแบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้สูตรของ Kuder-Richardson (KR20) ได้ค่าความเชื่อมั่น
ของแบบสอบถามด้านความรู้โรคเบาหวาน เท่ากับ 0.70 เกี่ยวกับเรื่องการรับประทานอาหาร และ 
1.00 เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การออกก าลังกาย การรับประทานยา การดูแลเท้า และ
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ภาวะแทรกซ้อน ส่วนด้านทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเอง เท่ากับ 1.00 และด้านการปฏิบัติตัว
เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน เท่ากับ 0.70 เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวด้านการออกก าลังกาย 
และ 1.00 เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวในด้านการรับประทานอาหาร การดูแลเท้า การรับประทานยา และ
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
  3.6.2.2 น าแบบบันทึกที่ได้ปรับปรุงเรียบร้อยแล้ว จัดพิมพ์ฉบับสมบูรณ์และน าไปเก็บ
ข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา  
 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 

ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการใช้คอมพิวเตอร์ โดยตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน 
สมบูรณ์ และคัดเลือกเอาเฉพาะชุดที่สมบูรณ์ มาใช้โปรแกรมประมวลผลทางสถิติแบบส าเร็จรูป ซึ่ง
ผู้วิจัยได้ก าหนดระดับนัยส าคัญในการทดสอบทางสถิติที่ระดับ 0.05 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ซึ่งมี
รายละเอียดการวิเคราะห์ ดังนี้  

 1. ก าหนดตัวแปรข้อค าถามและรหัสข้อค าถามทุกข้อ เพ่ือประมวลผลด้วยเครื่อง
คอมพิวเตอร์ ในโปรแกรมส าเร็จรูป  

 2. บันทึกข้อมูลลงในเครื่องคอมพิวเตอร์ตามคู่มือรหัสที่ก าหนดไว้ 
 3. วิเคราะห์ผลดังนี้  

  3.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic)  
  3.1.1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปที่เป็นตัวแปรแจงนับของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ

ค่าความถี่ (Frequencies) ค่าร้อยละ (Percentage) ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ สิทธิการรักษา สถานการณ์ด ารงต าแหน่ง ลักษณะงานที่ได้รับผิดชอบ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
การเดินทางน าส่งผู้ป่วย การได้รับข้อมูลข่าวสาร 

  3.1.2 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ได้แก่ อายุ รายได้ ระยะเวลาในการด ารง
ต าแหน่ง ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ระยะเวลาการอยู่อาศัยในชุมชน ทัศนคติเกี่ยวกับ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน และการ
มีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในกระบวนการวิจัย 

  3.2 สถิติเชิงคุณภาพ เป็นการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของข้อมูล (Content Analysis) 
โดยใช้การสังเกต การสัมภาษณ์ และการจดบันทึกข้อมูล จากการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ  
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  3.3 สถิติเขิงอนุมาน (Inferntial Statistics) เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการพัฒนา
ภายในกลุ่มใช้สถิติ Paired Sample t-test ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (A1C) คะแนนความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
 
3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้ ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สาขาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 121/2562 วันที่รับรอง         
26 มิถุนายน 2562 วันหมดอายุ 25 มิถุนายน 2563 ผู้วิจัยให้ความส าคัญและตระหนักถึงสิทธิส่วน
บุคคลของผู้ที่เข้าร่วมการวิจัยซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลการวิจัยในครั้งนี้เป็นอย่างยิ่ง เพ่ือป้องกันมิให้เกิดผล
เสียหายแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยตามเงื่อนไขของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม โดยพิจารณาดา้นต่าง ๆ ดังนี้ 

3.8.1 ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงสิทธิประโยชน์ในการให้ข้อมูล โดยผู้ให้ข้อมูลจะเป็นผู้ตัดสินใจ
ในการเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจในการให้ข้อมูล การเข้าร่วมกิจกรรม การบันทึกภาพหรือการ
บันทึกเสียง และผู้วิจัยจะไม่ท าการใดท่ีขัดต่อกฎหมาย ความเชื่อ วัฒนธรรมของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 3.8.2 ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน วิธีการและระยะเวลาใน
การศึกษาครั้งนี้กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในพ้ืนที่คณะกรรมการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอได้ทราบล่วงหน้า กิจกรรมการ
ด าเนินการวิจัยเป็นกิจกรรมที่จัดขึ้นเพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุด และไม่ก่อให้เกิดอันตราย รวมทั้ง
ระมัดระวังมิให้เกิดความผิดพลาดต่อผู้เข้าร่วมวิจัย 
 3.8.3 ในส่วนของข้อมูลที่ได้จะถือว่าเป็นความลับ ในการวิเคราะห์และน าเสนอจะ
กระท าในภาพรวม และน าเสนอผลการวิจัยตามความเป็นจริง 
 3.8.4 กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากการวิจัยเมื่อไรก็ได้ หรือในระหว่างการศึกษาวิจัย
จะขอถอนตัวไม่เข้าร่วมกิจกรรม จะไม่มีการบังคับและสามารถยกเลิกได้ 
 



 

 

 

บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล 
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดย
การวิเคราะห์บริบทและสภาพปัญหาของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ วิเคราะห์กระบวนการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการด าเนินงานตามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 และศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ การวิจัยครั้งนี้ 
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยผู้วิจัย ได้น าเอาทฤษฎี ตัวแบบ  การจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาประยุกต์ใช้ส าหรับการจัดกิจกรรม 
ให้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลแล้วน ามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป ผู้วิจัยขอเสนอตามล าดับ ดังนี้ 

 4.1 ศึกษาบริบทและสภาพปัญหาของชุมชน และโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ 

 4.1.1 ข้อมูลบริบทชุมชน                 
 4.1.2 ข้อมูลบริบทและระบบบริการ การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก 

โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
  4.1.3 การวางแผนในการด าเนินงานโดยการประชุมเชิงปฏิบัติการ      
  4.2 การด าเนินงานตามกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
คลินิก โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ            
  4.3 ผลการด าเนินงานตามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
  4.4 ปัญหา อุปสรรค และปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
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4.1 ศึกษาบริบทและสภาพปัญหาของชุมชน และโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด 
     ศรีสะเกษ 
 

กิจกรรมที่ 1 ศึกษาขอ้มูล            
1. บริบทชุมชน            
2. บริบทโรงพยาบาลขุนหาญ ในการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวาน          
 

4.1.1 บริบทชุมชน            
 ต าบลสิ เป็นชุมชนเมือง ตั้งอยู่บริเวณรอบๆ กึ่งกลางอ าเภอขุนหาญ ห่างจากจังหวัด 

ศรีสะเกษ 60 กิโลเมตร ไปทางทิศใต้ มีพ้ืนที่รับผิดชอบ 12 หมู่บ้าน มีพ้ืนที่รับผิดชอบครอบคลุม 
จ านวน 14 ตารางกิโลเมตร โดยมีอาณาเขต 

     ทิศเหนือ ติดต่อกับ เขตบ้านโนนสว่าง ต าบลสิ 
     ทิศใต ้  ติดต่อกับ เขตบ้านใหม่พัฒนา ต าบลสิ 
     ทิศตะวันออก ติดต่อกับ เขตบ้านห้วย ต าบลสิ 
     ทิศตะวันตก ติดต่อกับ เขตบ้านนา บ้านจะกุด ต าบลโนนสูง  
 ส่วนใหญ่เป็นที่ราบลุ่มท าการเกษตร ที่ตั้งหมู่บ้านเป็นที่ราบ ประชากรในเขตเทศบาล

ต าบลขุนหาญ โดยส่วนมากมีการประกอบอาชีพทางด้านการค้าขายสินค้าเบ็ดเตล็ด วัสดุก่อสร้าง และ
ประกอบอาชีพการเกษตรซึ่งเป็นพื้นที่รอบนอกประมาณ 20 เปอร์เซ็นต์ ของพื้นที่ทั้งหมด โดยมีคลอง
ส่งน้ าชลประทานจากอ่างเก็บน้ าหนองสิเข้าสู่แปลงเกษตร ในฤดูแล้งมีการปลูกพืชผักสวนครัว และ 
ท านาปรัง นอกจากนั้นยังมีการท าสวนผลไม้บ้างเล็กน้อย ส่วนในฤดูฝนมีการท านาข้าวเป็นหลัก  

  ประชากร               
    1. รับผิดชอบ 14 หมู่บ้าน จ านวน 2,594 หลังคาเรือน จ านวนประชากร 13,298 คน     
   2. เพศชาย 6,310 คน เพศหญิง 6,988 คน  
  ลักษณะด้านเศรษฐกิจ 
   เศรษฐกิจส่วนร่วมของต าบลสิ ประกอบอาชีพค้าขายสินค้าเบ็ดเตล็ด วัสดุ

ก่อสร้าง สินค้าพืชไร่ กระจัดกระจายอยู่ตามชุมชนหลัก ในเขตเทศบาลต าบลขุนหาญมีการซื้อขาย
คล่อง ส าหรับชาวพ้ืนเมืองก็จะมีการประกอบการค้าเกี่ยวกับสินค้าทางการเกษตร 

  การศึกษา / ศาสนา 
  1. โรงเรียนระดับประถมศึกษา 5 แห่ง และระดับมัธยมศึกษา 1 แห่ง และ 

มีโรงเรียน ระดับประถมศึกษาเปิดท าการสอนในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 2 แห่ง  
  2. ศูนยพั์ฒนาเด็กเล็ก 2 แห่ง  
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  3. ศูนย์บริการการศึกษานอกโรงเรียนอ าเภอขุนหาญ 1 แห่ง 
  4. ประชากรในเขตเทศบาลส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ และมีบางส่วนที่นับถือ

ศาสนาคริสต์ 
 4.1.2 ข้อมูลบริบทและระบบบริการ การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก 
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โรงพยาบาลขุนหาญ ตั้งอยู่ที่ 26 หมูท่ี่ 
6 ต าบลสิ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ อยู่ห่างจากจังหวัดศรีสะเกษ 60 กิโลเมตร เป็นโรงพยาบาล
ชุมชน ขนาด 90 เตียง เป็นโรงพยาบาลน าร่อง อโรคยาศาล ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ศูนย์ฝึกอบรม
การแพทย์แผนไทย จ านวนผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 560 คน/วัน ผู้ป่วยในเฉลี่ย 78 คน/วัน วันนอนรวมเฉลี่ย 
(LOS) 2.9 วัน 

 ข้อมูลบุคลากร               
1. แพทย์  จ านวน   19  คน 
2. ทันตแพทย์  จ านวน     6  คน 
3. เภสัชกร  จ านวน   10  คน 
4. พยาบาลวิชาชีพ จ านวน   89  คน 
5. นักวิชาการสาธารณสุข  จ านวน     8  คน            
6. นักเทคนิคการแพทย์   จ านวน     4  คน 
7. นักกายภาพบ าบัด   จ านวน     4  คน 
8. นักโภชนศาสตร์  จ านวน     2  คน 
9. เจ้าพนักงานการเงิน      จ านวน     5  คน 
10. เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  จ านวน    3  คน 
11. เจ้าพนักงานธุรการ  จ านวน     4  คน 
12. เจ้าพนักงานพัสดุ  จ านวน    1  คน 
13. เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์  จ านวน    2  คน 
14. เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  จ านวน    3  คน 
15. เจ้าพนักงานเวชสถิติ  จ านวน    2  คน 
16. เจ้าพนักงานสาธารณสุข  จ านวน     7  คน 
17. เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  จ านวน    8  คน 
18. เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา  จ านวน     1  คน 
19. ช่างไฟฟ้าและอิเลคทรอนิคส์  จ านวน    3  คน 
20. พนักงานรักษาความปลอดภัย  จ านวน     5  คน 
21. แม่บ้าน  จ านวน    4  คน 
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22. ผู้ช่วยเหลือคนไข้  จ านวน   58  คน 
23. พนักงานทั่วไป  จ านวน    47  คน 
24. แพทย์แผนไทย    จ านวน      6  คน 
               รวมทั้งหมด จ านวน   301  คน  

 ข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข 
  1. ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง  จ านวน     1 แห่ง 
 2. อาสาสมัครสาธารณสุข  จ านวน  109 คน  

   3. หอกระจายข่าว    จ านวน    14 แห่ง 
    4. กองทุนยาประจ าหมู่บ้าน    จ านวน    14 แห่ง 
    5. ร้านขายยา    จ านวน     4 แห่ง 

 จากการสรุปผลการด าเนินงานของโรงพยาบาลขุนหาญในปี 2561 พบว่า ประชาชนใน
เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ ร้อยละ 11.4 เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และร้อยละ 78.4 ของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการประชุมทีม  
สหสาขาวิชาชีพ จึงได้น าข้อมูลจากการด าเนินงานมาวิเคราะห์ถึงปัญหา สถานการณ์การบริหารจัดการการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และการจัดล าดับปัญหาสาธารณสุขในโรงพยาบาล ขุนหาญ อ าเภอ 
ขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้แผนภูมิก้างปลา (Fishbone Diagram) มีสาเหตุจาก  

 1. ด้านบุคลากร บุคลากรไม่เพียงพอต่อการด าเนินงาน เช่น ภาระงานมากเกินไป  
ลงข้อมูลไม่สมบูรณ์ ในการตรวจตาและตรวจเท้าผู้ป่วยเบาหวาน การให้สุขศึกษา ขาดบุคลากรในการ
ตรวจตาต้องรอคิวพยาบาลเฉพาะทางตาท าการตรวจ ข้อจ ากัดนักกายภาพบ าบัดในการตรวจเท้า 5 
คนต่อวัน จ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ขาดผู้น าหลักในการพัฒนา ไม่เข้าใจในบทบาทการท างาน มีแต่
ผู้รับผิดชอบหลักท างาน ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน  

 2. ด้านผู้รับบริการ รวมถึงผู้ป่วยเบาหวานและญาติดูแล ผู้สูงอายุไม่มีญาติดูแลมาส่ง
ไว้ที่คลินิก และมารับเมื่อรับยากลับบ้าน เดินทางล าบาก ต้องเหมารถ เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
หรืออาศัยมากับเพ่ือนบ้าน ไม่มีญาติดูแลลูกไปท างานที่ต่างจังหวัด การขาดนัด การขาดยา การหยุด
ยาเอง เพราะไปท างานต่างจังหวัด เข้าใจว่าไม่รับประทานยาก็ท างานได้ปกติ ทานผลไม้เป็นประจ า
และพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม  

 3. ด้านทรัพยากร เครื่องตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีของโลหิตแบบอัตโนมัติ
มีเครื่องเดียวเกิดความล่าช้า ผลเลือดออกไม่ทันระยะเวลาที่แพทย์ตรวจ  

 4. ด้านงบประมาณ การจัดสรรงบประมาณยังใช้ระบบการจัดสรรต่อหัวประชากร
ของแต่ละพ้ืนที่ งบประมาณไม่ได้ตามเป้าหมายหรือเกิดความล่าช้าในการท างาน  
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 5. ด้านนโยบาย มีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดทุกปี การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ
ล่าช้าและไม่ชัดเจน  

 6. ด้านการด าเนินงาน ขาดการสื่อสาร ขาดการท างานเป็นทีม ขาดการวางรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการให้สามารถเข้าถึงบริการ ขั้นตอนการรับบริการไม่มีรูปแบบ
ชัดเจนไม่ต่อเนื่อง เปลี่ยนแปลงบ่อย ขาดการบูรณาการท างานกับหน่วยงานอ่ืน การส่งต่อข้อมูลจาก
โรงพยาบาลไปสู่ชุมชนไม่ต่อเนื่อง ขาดข้อมูลการส่งต่อ ประวัติการดูแลรักษา ท าให้ผู้ดูแลในชุมชนไม่
ทราบข้อมูลผู้ป่วย การดูแลต่อเนื่องจึงไม่เกิดขึ้น ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยบางรายมีภาวะน้ าตาลในเลือด
สูงหรือต่ าเกินไป เนื่องจากผู้ป่วยขาดการควบคุมน้ าตาล พฤติกรรมการดูแลตนเองการรับประทานยา
และการฉีดยาไม่ถูกวิธี 

  ดังนั้นในปีงบประมาณ 2562 คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จึงได้จัดท า
แผนปฏิบัติการเพ่ือท าโครงการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการ
จัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model)  โดยใช้งบประมาณจากเงินบ ารุง โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ เป็นการจัดระบบบริการรูปแบบใหม่ โดยการมีส่วนร่วมจากทีม
บริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้น าชุมชน แกนน าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ท าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้รับบริการที่มีคุณภาพ เหมาะสม
สอดคล้องกับบริบท มีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถแก้ไขปัญหาได้ตรงจุด เนื่องจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ได้มีส่วนร่วมในการจัดกระบวนการพัฒนารูปแบบบริการในการดูแลผู้ป่วยเอง เป็นการสร้างคุณค่า 
ให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนัก รับผิดชอบ และน ามาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
และเป็นการค้นหาวิธีการด าเนินงานแบบใหม่  และลดขั้นตอนในการท างาน สร้างแรงจูงใจในการ
ท างาน เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ และมีประโยชน์กับผู้ปฏิบัติ จะท าให้งานนั้นประสบ
ผลส าเร็จ และผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจมากที่สุด 
  จากการสัมภาษณ์เพ่ือศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ พบว่า  

   ผู้น าชุมชน ก (นามสมมติ) บอกว่า “ผู้ป่วยไม่สนใจสุขภาพของตนเอง กินเกินตัว 
และตนเองก็มีภารกิจของตน ไปท างานหรือประชุม ไม่ค่อยมีเวลาในการมาดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน
ชุมชน แม้แต่ว่ามีงานจากนายอ าเภอ ถึงจะลงท าในชุมชนบ้าง และผู้ป่วยในชุมชนเป็นโรคอะไรบ้าง ไม่
รู้ข้อมูล รู้แต่ว่าคนนี้กินยาโรคนี้อยู่ ” 

   ผู้น าชุมชน ข (นามสมมติ) บอกว่า “ผู้ป่วยไม่ท าตาม ไม่อยากคุมอาหารท าให้เหนื่อย
เร็ว ไม่ดูแลตนเอง ปล่อยให้หมอเป็นผู้สั่ง ไม่ชอบท าตามหมอบอกในการปฏิบัติตัว ลดน้ าตาลก็เพ่ิม
เหมือนเดิม เลยไม่ประสบผลส าเร็จ ท าให้มีโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจากเดิมทุกปี” 
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   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ค (นามสมมติ) บอกว่า “ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ที่เป็นผู้สูงอายุ มักจะลืมกินยาและบอกว่ากินได้ก็ไม่หาย บางคนก็ว่ากินยามาหลายปีไม่เห็นจะหาย 
ท้อแท้ สิ้นหวัง”   

   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ง (นามสมมติ) บอกว่า “ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ในชุมชนไม่กินยาตามหมอสั่ง ไม่อยากกินยา ไม่อยากไปหาหมอเพราะกลัวกินยาตลอดชีวิต ไม่คุม
อาหาร แอบกินขนมหวาน ส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ” 

   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ (นามสมมติ) บอกว่า “ขาดข้อมูลผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชนว่ามีใครบ้าง จะต้องดูแลในชุมชนมากน้อยแค่ไหน ผู้ป่วยขาดความรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ผู้ป่วยบางคนบอกยาก ไม่ให้ความร่วมมือ ญาติก็ไม่ค่อยมีเวลามา
ดูแลเรื่องการกินยา และอาหารตลอดเวลา เพราะต้องออกไปท างานนอกบ้าน” 

   สรุปได้ว่า การศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่ วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ป่วยโรคเบาหวานขาดความรู้และความตระหนักในการดูแลภาวะสุขภาพ
ตนเอง ไม่ให้ความร่วมมือกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในครอบครัวน้อย 
ขาดการคืนข้อมูลสู่ชุมชน การก าหนดทิศทางในการด าเนินงานในชุมชนไม่ชัดเจน ท าให้ส่งผลกระทบ
กับคุณภาพการดูแลและภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานในพ้ืนที่ 

กิจกรรมที่ 2 แต่งตั้งคณะท างาน            
  1. แต่งตั้งทีมวิจัย จ านวน 10 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 5 คน          

ผู้ช่วยเหลือคนไข้ จ านวน 2 คน อาสาสมัครสาธารณสุข 3 คน 
  2. คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย ตามกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 124 คน         
  กิจกรรมที่ 3 รวบรวมข้อมูล 
   1. รวบรวมข้อมูล/สถานการณ์และบริบทชุมชน 
   2. รวบรวมข้อมูลระบบบริการผู้ ป่วยโรคเบาหวานในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ แบบเดิมทั้งในเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณ โดย
แบ่งกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานออกเป็น 7 กลุ่ม โดยใช้สีเป็นตัวก าหนด (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ & 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตราด, 2560) ประกอบด้วย 
  - สีขาว มีระดับน้ าตาลในเลือด ≤100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับความดันโลหิต 
≤ 120 มิลลิเมตรปรอท     
  - สีเขียวอ่อน ระดับน้ าตาลในเลือด 100-125 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับความดัน
โลหิต ≤ 120/80 – 139/85 มิลลิเมตรปรอท          
  - สีเขียวเข้ม ระดับน้ าตาลในเลือด <126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับความดันโลหิต     
> 140/90 มิลลิเมตรปรอท 
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  - สีเหลือง ระดับน้ าตาลในเลือด 126-154 มิลลิกรัม/เดซิลิตร HbA1C < 7%       
ระดับความดันโลหิต  =140/90–159/90-99 มิลลิเมตรปรอท 
   - สีส้ม ระดับน้ าตาลในเลือด 155-182 มิลลิกรัม/เดซิลิตร HbA1C 7-7.9 %      
ระดับความดันโลหิต 160-179/100-109 มิลลิเมตรปรอท 

   - แดง FBS ≥183 ระดับน้ าตาลในเลือด HbA1C > 8 % ระดับความดันโลหิต       

> 180 / 110 มิลลิเมตรปรอท 
   - สีด า มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า หลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจ         
ดังแสดงตามภาพประกอบ 4 ดังนี้ 
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ภาพประกอบ 4 ผังขั้นตอนและกิจกรรมเดิมในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิกโรคเบาหวาน 
                   โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  

ยื่นบัตรคิว 

เจาะเลือดตรวจหาระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) 

ชั่งน้ าหนัก/วัดสัญญาณชีพ/วัดรอบเอว 

ซักประวัติลงในระบบคอมพิวเตอร์ 

ลงผลเลือดในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย 

แยกกลุ่มปิงปองจราจร

ชีวิต 7 ส ี

ปิงปองสีเขียวแก่ 

ปิงปองสีเหลือง 

ปิงปองสีส้ม 

พบพยาบาล NCD 

-ให้ค าปรึกษา  

 แนะน าเรื่อง 3อ.  

 2 ส. 

ปิงปองสีแดง 

ปิงปองสีด า 

พบผู้จัดการรายกรณี 

-ให้ค าปรึกษา แนะน า 

 วางแผนการดูแล 

 ผู้ป่วยรายกรณี/ราย 

 กลุ่ม 

พบพยาบาล 

นัดหมายก่อนกลับ 

 

พบเภสัช 

รับยา/รับค าแนะน า 

 

พบแพทย์ 

 

กลับบ้าน 
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 กิจกรรมที่ 4 วางแผนการด าเนินงาน 
  1. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน           

ประกอบด้วย ทีมบริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้น าชุมชน แกนน าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน เพ่ือ 
    1.1 ร่วมวิเคราะห์บริบทชุมชน 
    1.2 ร่วมวิเคราะห์ระบบบริการในกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model) 
    1.3 ร่วมวิเคราะห์การมีส่วนร่วมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย (Cohen & 
Uphoff, 1986)  
   1.4 ร่วมวิเคราะห์กระบวนการที่เปลี่ยนแปลงใหม่ให้เกิดความสมบูรณ์และพัฒนา
ต่อเนื่อง 
  2. จัดท าแผนปฏิบัติการโดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (Cohen & 
Uphoff, 1986)  

   2.1 การมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจ 
   2.2 การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 
   2.3 การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์อันเกิดจากการพัฒนา 
   2.4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 

 ประชุมเชิงปฏิบัติการของกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ในวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2562 โดยการ
วิเคราะห์บริบทชุมชน วิเคราะห์รูปแบบบริการในกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 6 องค์ประกอบ 
คือ ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การ
ออกแบบระบบการให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบข้อมูลทางคลินิก วิเคราะห์การมี
ส่วนร่วมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย และ วิเคราะห์กระบวนการที่เปลี่ยนแปลงใหม่ให้เกิดความ
สมบูรณ์และพัฒนาต่อเนื่อง มีผู้เขา้ร่วมประชุม จ านวน 22 คน ประกอบด้วย คณะกรรมการแผนงาน 
จ านวน 2 คน คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 3 คน คณะกรรมการด้านคลินิกและ
ระบบบริการ (PCT) จ านวน 3 คน และทีมสหสาขาวิชาชีพ จ านวน 5 คน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 3 คน ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 3 คน และผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 3 คน เป็น
การประชุมครั้งแรกที่กลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้มาพบปะพูดคุยกัน 
บรรยากาศน่าสนใจ ทุกคนสนใจและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมประชุมกลุ่มตามหนังสือนัดหมาย
เป็นอย่างดี ประชุมวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2562 เวลา 13.00 น. ณ ห้องประชุมบริหาร โรงพยาบาล 
ขุนหาญ โดยประธานคณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT) เป็นประธานกล่าวเปิดการ
ประชุมและกล่าวถึง สถานการณ์โรคเบาหวานระดับประเทศและพ้ืนที่อ าเภอขุนหาญ จังหวัด 
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ศรีสะเกษ ที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น หลังจากการแจ้งก าหนดการและกิจกรรมในการเข้า
ร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการในครั้งนี้ เริ่มจากการวิเคราะห์ วิเคราะห์บริบทชุมชน และระบบบริการใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ศักยภาพขององค์กรในพ้ืนที่ตั้งแต่อดีตที่
ผ่านมาและปัจจุบัน ความคาดหวังของกิจกรรมการด าเนินงานเพ่ือบรรลุความคาดหวัง และผลส าเร็จ 
โดยการชี้แจงขั้นตอนการด าเนินงานโดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (Cohen & Uphoff, 
1986)  

   ขั้นตอนการมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจ โดยแจกกระดาษให้คนละ 1 แผ่น ให้
เขยีนสภาพความเป็นจริงในอดีตถึงปัจจุบัน ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและปัญหาที่พบใน
การด าเนินงานที่เกิดจากกระบวนการท างานของผู้ มีส่วนเกี่ยวข้อง จากการให้ข้อมูลของผู้เข้าร่วม
ประชุมและจากการด าเนินงานที่ผ่านมา พบว่า  

   เจ้าหน้าที่ ก (นามสมมติ) บอกว่า “การท างานของทีมสหสาขาวิชาชีพมีน้อยในการมี
ส่วนร่วมแก้ปัญหา ขาดการติดตามปัญหาและการเชื่อมโยงผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิก นอน
โรงพยาบาล และการเยี่ยมบ้าน จ านวนผู้ป่วยที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้พยาบาลที่จุดคัดกรองหรือผู้จัดการ
รายกรณีไม่มีเวลานั่งวิเคราะห์ปัญหา ควรมีการปรับระบบการให้บริการในคลินิก เชื่อมโยงการท างาน
กับทีมสหสาขาวิชาชีพ” 

   เจ้าหน้าที่  ข (นามสมมติ) บอกว่า “ผู้ป่วยโรคเบาหวานขาดความรู้ เรื่องการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย ไม่มีความมุ่งมั่นในการรักษา ไม่ควบคุมอาหาร ทานยาไม่
ถูกต้อง”   

   เจ้าหน้าที่ ค (นามสมมติ) บอกว่า “เพ่ิมสัญญาณเตือนในผู้ป่วยโรคเบาหวานแต่ละ
ราย เพ่ือประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน ขาดความต่อเนื่อง การติดตามผล 
การเชื่อมโยง การส่งต่อข้อมูลระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ” 

   ปัญหาที่พบ คือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลเข้าถึงการให้บริการในคลินิกได้ยาก 
ขาดเกณฑ์ในการส่งต่อกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  ให้บริการในช่วงระยะเวลาครึ่งวันท าให้สอดแทรก
กิจกรรมเข้าได้ยาก ขาดการดูแลและติดตามต่อเนื่อง ขาดการประสานทีมผู้ดูแลที่เก่ียวข้อง  
     สรุปได้ ว่ า  การให้บริ การในการดูแลผู้ ป่ วย โรคเบาหวานที่คลินิ ก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ ได้จัดกระบวนการให้การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยการก าหนด
วันให้บริการในทุกวันอังคารและวันพฤหัสบดี  เริ่มให้บริการเวลา 08.00 -12.00 น. ในส่วนกิจกรรม
กลุ่มจัดได้เฉพาะวัน ผู้เข้าร่วมกิจกรรมบางคนไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมเพราะบอกว่าเสียเวลา ไม่มี
เวลา ญาติไม่มีเวลารอรับ ใช้เวลานานเกินไป กิจกรรมมากเกินไป กิจกรรมการติดตามเยี่ยมบ้าน 
เจ้าหน้าที่ออกเยี่ยมได้น้อย เนื่องจากอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการ มีการออกเยี่ยม
เฉพาะรายที่มีปญัหาหรือมีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งส่งผลต่อกระบวนการในการให้บริการ ท าให้ผู้ป่วยได้รับ
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บริการไม่ต่อเนื่อง ไม่ทั่วถึง ไม่ได้มาตรฐาน และยังไม่มีระบบการ ตรวจสอบและการติดตามนัดที่
ชัดเจนของเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยอยู่บ้านคนเดียว ลูกหลานไปท างานที่ต่างจังหวัด  ท าให้ผู้ป่วยไม่สนใจ
ตนเองในบางราย ดังนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพได้ก าหนดวิธีการเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายร่วมกันในการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 6 องค์ประกอบ คือ 
ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน  หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การ
ออกแบบระบบการให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบข้อมูลทางคลินิกในการจัดกิจกรรม
โดยอาศัยการมีส่วนร่วม (Cohen & Uphoff, 1986) ตามแนวคิดของกลุ่มเพ่ือศึกษาศักยภาพของ
องคก์รในปัจจุบัน สิ่งที่คาดหวังให้เกิดขึ้นในอนาคต กิจกรรม การด าเนินงาน เพ่ือบรรลุความคาดหวัง 
แบบบันทึกข้อมูล การประชุมเชิงปฏิบัติการ (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน) เพ่ือ
วิเคราะห์บริบทชุมชน สภาพปัญหา และสาเหตุของปัญหาในการจัดบริการ และรูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ ดังแสดงตามตาราง 4 ดังนี้  

 
ตาราง 4 แบบบันทึกข้อมูล การประชุมเชิงปฏิบัติการ (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
           โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ)  
 

คุณภาพบริการ ศักยภาพองค์กร
ในพื้นที่ปัจจุบัน 

ความคาดหวัง กิจกรรมเพื่อ
บรรลุความ
คาดหวัง 

ผลส าเร็จ 

1. ทรัพยากรและ 
   นโยบายของ 
   ชุมชน  
 
 

-มีงบประมาณ  
 จากเงินบ ารุง 
 โรงพยาบาล 
 สนับสนนุ 
 เครื่องมือทาง 
 การแพทย์และ 
 การดูแลผู้ป่วย 
 โรคเบาหวาน 
 

-มีการสนับสนนุ 
 งบประมาณ 
 อย่างต่อเนื่อง  
 เพียงพอทุกปี 
 
 

-ก าหนดนโยบาย 
 ในการให้การ 
 สนับสนนุการ 
 ดูแลในชุมชนที ่
 ชัดเจน 

-มีนโยบายในการ 
 ดูแลผู้ป่วย 
 โรคเบาหวานที ่
 ชัดเจน 

2. หน่วยงาน    
    บริการ 
    สุขภาพ 
  

-เจ้าหน้าที ่
 ก าหนดขั้นตอน 
 การบริการ 
-ผู้ป่วยที่มปีัญหา 
 ซับซ้อนยังไมไ่ด้  

-มีคณะท างาน 
-มีเกณฑ์ในการ 
 ส่งต่อและ 
 กิจกรรมบริการ 
 ชัดเจน 

-มีค าสั่งแต่งตัง้ 
 คณะท างาน 
-ก าหนดกิจกรรม 
 และบทบาทที ่
 ชัดเจน 

-มีคณะท างาน 
 แผนงาน  
 กิจกรรมและ 
 ขั้นตอนการ 
 ให้บริการที่  
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ตาราง 4 แบบบันทึกข้อมูล การประชุมเชิงปฏิบัติการ (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
 โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ (ต่อ) 
 

คุณภาพบริการ ศักยภาพองค์กร
ในพื้นที่ปัจจุบัน 

ความคาดหวัง กิจกรรมเพื่อ
บรรลุความ
คาดหวัง 

ผลส าเร็จ 

    
 

 ให้บริการได้  
 ครอบคลุม 
-ไม่มีการเยี่ยม 
 บ้าน 
-ไม่มีการส่งต่อ 
 กับหน่วยงานที ่
 เก่ียวข้อง 
 

-มีการติดตาม 
 ดูแลอย่าง 
 ต่อเนื่องทุกราย  
 2 คร้ัง/เดือน 

-มีแผนในการ 
 ดูแลผู้ป่วยที ่
 ชัดเจน 

ชัดเจน 

3. การสนับสนุน 
    การดูแล 
    ตนเอง  
 
 
 

-ผู้ดูแลใน 
 ครอบครัวให้การ 
 สนับสนนุและ 
 การดูแลผู้ป่วย 
 เพียงเล็กน้อย 
-ผู้ป่วยขาด 
 ความรู้ ความ 
 เข้าใจ การ 
 ปฏิบัติตัวในโรค 
 ของตนเอง 

-มีการสนับสนนุ 
 ช่วยเหลือ  
 แนะน า ผูป้่วย 
 มาตรวจตามนัด 
 โดยผู้ดูแลใน 
 ครอบครัว  
 อาสาสมัคร 
 สาธารณสุข 
 ประจ าหมู่บา้น   
 และให้ผู้ดูแลใน 
 ครอบครัว,  
 ผู้ป่วยมีความรู้  
 เข้าใจเกี่ยวกับ 
 โรคเบาหวาน  
 น าไปสู่การ 
 ปฏิบัติที่ถูกต้อง 

-ก าหนดกิจกรรม 
 ขั้นตอนการ 
 ให้บริการที่ 
 ชัดเจนและ 
 เหมาะสม 

-มีกิจกรรมและ 
 ขั้นตอนบริการ 
 เป็นลายลักษณ ์
 อักษร 
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ตาราง 4 แบบบันทึกข้อมูล การประชุมเชิงปฏิบัติการ (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
 โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ (ต่อ) 
 

คุณภาพบริการ ศักยภาพองค์กร
ในพื้นที่ปัจจุบัน 

ความคาดหวัง กิจกรรมเพื่อ
บรรลุความ
คาดหวัง 

ผลส าเร็จ 

4. การออกแบบ 
ระบบการ 
ให้บริการ  
         

-ให้บริการทุกวัน 
 อังคารและวัน 
 พฤหัสบดี เวลา  
 08.00-12.00 น. 
-การวินิจฉัย  
 รักษา ให้การ 
 บริการโดย 
 แพทย์ออกตรวจ 
 เวลา 09.30 น. 

-มีการจัด 
 ให้บริการตั้งแต่ 
 เวลา 08.00- 
 16.00 น. 
-มีการจัดบริการ 
 ตามกิจกรรมที่ 
 ก าหนดตาม 
 ขั้นตอนโดย 
 ทีมสหสาขา 
 วิชาชีพที ่
 เก่ียวข้อง 
 

-ก าหนดกิจกรรม 
 ชั้นตอนในการ 
 ให้บริการชัดเจน 

-มีกิจกรรมและ 
 ขั้นตอนบริการ 
 เป็นลายลักษณ ์
 อักษร 

5. การสนับสนุน 
   การตัดสินใจ  
 
 

-มีแนวทางในการ 
 ดูแลรักษาผู้ปว่ย 
 โรคเบาหวานไม ่
 ครอบคลุม 

-มีแนวทางเวช 
 ปฏิบัติ/แนวทาง 
 ปฏิบัติทางคลนิิก 
 ที่ชัดเจนและ 
 ครอบคลุม 
 หน่วยงานที ่
 เก่ียวข้อง 

-จัดท าคู่มือ 
 แนวทางปฏิบัต ิ
 ทางคลนิิก 
-ก าหนดบทบาท 
 หน้าที่ กิจกรรม 
 ในการให้บริการ 
 ที่ชัดเจน  
 เหมาะสม 
 

-มีคู่มือแนวทาง 
 ปฏิบัติทาง 
 คลินิกเป็นลาย 
 ลักษณ์อักษร 
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ตาราง 4 แบบบันทึกข้อมูล การประชุมเชิงปฏิบัติการ (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ (ต่อ) 
 

คุณภาพบริการ ศักยภาพองค์กร
ในพื้นที่ปัจจุบัน 

ความคาดหวัง กิจกรรมเพื่อ
บรรลุความ
คาดหวัง 

ผลส าเร็จ 

6. ระบบ   
   ข้อมูลทาง 
   คลินิก 
 

-มีทะเบียนผู้ป่วย 
 โรคเบาหวาน  
 กลุ่มเสี่ยงสูงใน 
 พื้นที่ไม ่
 ครอบคลุม  
-มีการตรวจสอบ 
 ผู้ป่วยขาดนัดใน 
 โรคเบาหวานแต ่
 ละวันล่าช้า  
 

-มีระบบข้อมูลที ่
 ตรวจสอบได ้
 ทันท ี

-จัดท าทะเบียน 
 ผู้ป่วย และกลุ่ม 
 เสี่ยงสูง การ 
 รักษา การ 
 ติดตาม การส่ง 
 ต่อ 
-จัดท า Mapping 
 กลุ่มเสี่ยง ข้อมูล 
 อาการผู้ป่วย 
-พัฒนาโปรแกรม 
 ในการมาตรวจ 
 ตามนัดในระบบ 
 ฐานข้อมูล 

-มีทะเบียน 
 ประวัติผูป้่วยใน 
 พื้นที่ทุกรายและ 
 เป็นปัจจบุัน 
-มี Mapping  
 กลุ่มเสี่ยง 
-มีโปรแกรมการ 
 มาตรวจตามนัด 

  
 จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ ที่ประชุมได้มีข้อเสนอแนะในการวางแผนขั้นตอน จนได้
รูปแบบขั้นตอนและกิจกรรมใหม่ที่สอดคล้องกับศักยภาพองค์กรในพ้ืนที่ปัจจุบัน และความคาดหวังใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษขึ้น โดยแบ่งกลุ่มเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และแนวทางการให้
ค าปรึกษาเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ตาม “ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี” (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
& ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตราด, 2560) จึงได้ขั้นตอนและกิจกรรมใหม่ในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด
ศรีสะเกษ ดังแสดงตามภาพประกอบ 5 
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ภาพประกอบ 5 ขั้นตอนและกิจกรรมใหม่ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
                    ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  

ยื่นบัตรคิว 

เจาะเลือดตรวจหาระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) 

ชั่งน้ าหนัก/วัดสัญญาณชีพ/วัดรอบเอว 

ซักประวัติ ประเมิน คัดกรองสุขภาพ คัดกรองภาวะแทรกซ้อน หัตถการ 

ลงผลเลือดในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย 

แยกกลุ่มปิงปองจราจร

ชีวิต 7 ส ี

ปิงปองสีเขียวแก่ 

ปิงปองสีเหลือง 

 

 พบพยาบาล NCD 
-Health Coaching  
 Center 
-ให้ค าปรึกษา ข้อมูล  
-วางแผนการดูแล 
  ต่อเนื่อง 

ปิงปองสีแดง 

ปิงปองสีด า 

พบผู้จัดการรายกรณี/
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 (ตามปัญหาที่พบ) 
-ให้ค าปรึกษา แนะน า 
 วางแผนการดูแล 
 ผู้ป่วยรายกรณี/ราย กลุ่ม 
-จัดกิจกรรมกลุ่ม 
 สัมพันธ์ (ครอบครัว 
 และผู้ป่วย) 
-Empowerment 
-เยี่ยมบ้าน, Mapping 

พบพยาบาล 

นัดหมายก่อนกลับ 

 

พบเภสัชกร 

รับยา/รับค าแนะน า 

 

พบแพทย์ 

 

กลับบ้าน 

 

ปิงปองสีส้ม 

 

 พบผู้จัดการรายกรณี/
ทีมสหสาขาวิชาชีพ
(ตามปัญหาที่พบ) 
-จัดกลุ่มดูแลสุขภาพ 
-Empowerment 
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 สีส้ม 
FBS  155-182 

mg/dl 
HbA1C  7-7.9 

BP   160-
179/100-109 

mm.Hg 

 สีแดง 
FBS   183 mg/dl 

HbA1C   8 
BP   180 /  

110mm.Hg 

 
 

 
 

 
 

 

 สีแดง 

FBS   183 
mg/dl 

HbA1C   8 

BP   180 /  
110mm.Hg 

พยาบาล NCD 

-ให้ความรู้เรื่อง 
 3อ. 2ส. 
-ลด/เลิกบุหรี่  
 และ 
 เครื่องดื่ม  
 แอลกอฮอล์  
-รับประทาน 
 ยาต่อเนื่อง 
-ลดการ 
 บริโภค 
 น้ าตาลและ 
 อาหาร 
 รสมันเค็ม 
-การมาตรวจ 
 ตามนัด 

สหสาขา
วิชาชีพ 

-ให้ความรู้เรื่อง 
 3อ. 2ส. 
-DPAC 
-HCC ราย 
 กลุ่ม/ 
 รายบุคคล 
-ลด/เลิกบุหรี่  
 และ 
 เครื่องดื่ม 
 แอลกอฮอล์  
-รับประทานยา 
 ต่อเนื่อง 
-ลดการบริโภค 
 น้ าตาล 
 และอาหารรส 
 มันเค็ม 
-ป้องกัน 
 ภาวะแทรก 
 ซ้อน ตา ไต  
 เท้า อย่างน้อย 
 ปีละ 1 ครั้ง  
-การมาตรวจ
ตามนัด 

สหสาขาวิชาชีพ 
-CM 
-ส่งต่อทีมตาม 
 ปัญหาที่พบ 
-DPAC  
-HCC รายกลุ่ม/ 
 รายบุคคล 
-ลด/เลิกบุหรี่ และ 
 เครื่องดื่ม 
 แอลกอฮอล์  
-รับประทานยา 
 ต่อเนื่อง 
-ลดการบริโภค 
 น้ าตาล 
 และอาหารรสมัน 
 เค็ม 
-ป้องกัน 
 ภาวะแทรกซ้อน  
 ตา ไต เท้า อย่าง 
 น้อยปีละ 1 ครั้ง  
-พบแพทย์ตามนัด/ 
 เมื่อมีอาการ 
 ผิดปกต ิ
-Empowerment 
-HHC(บางกรณี) 

สหสาขาวิชาชีพ 
-CM 
-ส่งต่อทีมตามปญัหาที่พบ 
-DPAC 
-HCC รายกลุ่ม/รายบคุคล 
-กิจกรรมกลุ่มสมัพันธ์  
 ครอบครัวและผู้ป่วย  
 วางเป้าหมายร่วมกัน 
-ลด/เลิกบุหรี่ และ 
 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
-รับประทานยาต่อเนื่อง 
-ลดการบริโภคน้ าตาล 
 และอาหารรสมัน เค็ม 
-ป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
 ตา ไต เท้า อย่าง 
 น้อยปีละ 1 ครั้ง  
-พบแพทย์ตามนัด/ 
 เมื่อมีอาการผิดปกต ิ
-HHC 

 -ประเมินโรคแทรก 
 ซ้อน 
-Empowerment 

สหสาขาวิชาชีพ 
เมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
ต้องส่ง
โรงพยาบาลเพื่อ
ลดความรุนแรง
และโอกาสการ
เสียชีวิต 
-HCC รายกลุ่ม/ 
 รายบุคคล 
-HHC ติดตาม 
 เยี่ยมบ้านทุก 
 ราย 
-ส่งต่อ 
 โรงพยาบาล 
 ที่เกี่ยวข้องเพื่อ 
 เฝ้าระวังภาวะ 
 ฉุกเฉิน  
 Fast track 
-Empowerment 

 สีด า 
- ตา ไต เท้า 
- หลอดเลือด
สมอง 
- หลอดเลือด
หัวใจ 

สีเขียวเข้ม 
FBS <126 

mg/dl 
BP   > 
140/90 
mm.Hg 

 สีเหลือง 
FBS  126-
154 mg/dl 
HbA1C < 7 
BP   140/90 
– 159/90-99 

mm.Hg 

ภาพประกอบ 5 ขั้นตอนและกิจกรรมใหม่ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
                    ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ (ต่อ) 
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ภาพประกอบ 5 ขั้นตอนและกิจกรรมใหม่ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
                    ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ (ต่อ) 
 

 

สีเขียวเข้ม 
FBS <126 

mg/dl 
BP   > 
140/90 
mm.Hg 

 สีเหลือง 
FBS  126-154 

mg/dl 
HbA1C < 7 

BP   140/90 – 
159/90-99 

mm.Hg 

 สีส้ม 
FBS  155-182 

mg/dl 
HbA1C  7-7.9 

BP   160-
179/100-109 

mm.Hg 

 สีแดง 

FBS   183 
mg/dl 

HbA1C   8 

BP   180 / 

 110mm.Hg 

Refer / 
Consult   

ศูนย์ประสาน 

งานส่งต่อ 

พบแพทย์ 

รับใบนัด  
ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน   

รับยา 

Admit 

ประสานงานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เพ่ือวาง
แผนการดูแลร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

D/C 
-ส่ง NCD เพ่ือ ลงทะเบียนนัดเข้าคลินิก 

 -บันทึกการรักษาในสมุดประจ าตัวทุกครั้ง 

 -กรณีเสียชีวิต ให้แจ้งเจ้าหน้าที่ NCD ทราบ 

  ทุกครั้งในวัน-เวลาราชการ 

 -ติดตามเยี่ยมบ้าน (กรณีปัญหาซับซ้อน) 

 สีด า 
- ตา ไต เท้า 
- หลอดเลือด
สมอง 
- หลอดเลือด
หัวใจ 
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4.2 การด าเนินการตามแผนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตามระบบใหม่  
 
 กิจกรรมที่ 5 ด าเนินการตามแผนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
   ผู้ป่วยโรคเบาหวาน มารับบริการตามนัดหมาย ครั้งที่ 1 ในวันที่ 4 มิถุนายน 2562 ตาม
กระบวนการระบบบริการใหม่ ที่แจ้งไปตามหนังสือราชการถึงผู้ป่วยทุกรายที่มารับบริการที่คลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยในเรื่องการจัดกิจกรรมและขั้นตอนบริการ 
พบว่า 
   ผู้ป่วยนาง ก. (นามสมมติ) บอกว่า “ตั้งแต่ก่อนมารับยาอยู่นี่ กะมีตอนเปลี่ยนแบบ
ใหม่นี่  หล่ะ เป็นมาสิบปีกะบ่ฮู้ปานได๋ดอก มื้อนี่ได่ความฮู้เกี่ยวกับโรคที่เฮาเป็นหลายขึ้น การกินการ
อยู่จั่งได๋บ่ให้ถืกตัดขา บ่ทันอยากได้ของแถมแหม อยากอยู่กับลูกกับหลานโดนๆ น้อ ดีดอียู่หมอ”  
   ผู้ป่วยนาง ข (นามสมมติ) บอกว่า “มาสุเถือกะบ่มีหยังเฮ็ด รอแต่หมอเอ้ิน จักสิตอน
ได๋ หมอเว่าจั่งสิกะดีอยู่ ได้ฮู้ว่าเอ้ินฮอดไสแล้วแต่ละหม่อง ผู้ได๋น้ าตาลสูงกะสิได้ให้หมอเว่าให้ฟัง  
เป็นหยังคือสูง สิได้กลับไปเบิ่งเจ้าของ อยากให้ลูกมาฟังน าเด้น้อ ได้ความฮู้หลายคัก มีหมอหลายคน 
บางคนกะบ่เคยเห็นหน้า”  
   ผู้ป่วยนาย ค (นามสมมติ) บอกว่า “บ่กล้ามาคลินิกคนเดียว ย่านหมอด่า ย่าน
เจ้าของโง่เฮ็ดหยังกะบ่ถืก ขั้นลูกหลานบ่มาน า แต่เดี๋ยวนี้หมอบอกขั้นตอนสุอย่างเลย แล้วกะมีผู้ซอย 
คอยเฮ็ดคอยบอก ดีหลาย” 
   ผู้ป่วยนาย ง (นามสมมติ) บอกว่า “รอเพ็นเดคะนิล ไวแด็ททรอทรุง ค าปุงรุงช า 
เวชชอบานเด็ท ค าไบ ฮาว ชอล ด าไบ พินิทยามูล บินดอง ทา เป็นนามัน ครูบามานิ เดล บราป 
คะ ฮูม ยัง ชบา” (มาทุกครั้งก็ไม่มีอะไรท า รอหมอเรียกเข้าตรวจ ไม่รู้จะถึงตอนไหน มีหมอบอกแบบ
นี้ดีมาก ๆ เข้าใจ) 
  ผู้วิจัยได้ท าการสังเกตและบันทึกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในการเข้ารับบริการของผู้ป่วย ดังนี้ 
ครั้งที่ 1 ที่จุดบริการ เวลา 07.00 น. เจ้าหน้าที่คลินิกโรคเบาหวาน และเจ้าหน้าที่ห้องชันสูตร พร้อม
กันเตรียมอุปกรณ์ในการให้บริการ เจ้าหน้าที่ที่ไม่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยท าหน้าที่จิตอาสา จ านวน 3 คน 
ขึ้นปฏิบัติงานเวลา 07.00 – 08.00 น. แบ่งหน้าที่ตามจุดบริการ จุดที่ 1 จุดยื่นบัตรคิว โดยน าผู้ป่วย
มายื่นบัตรคิว ที่โต๊ะรับบัตร ท าการเจาะเลือด จุดที่ 2 จุดคัดกรอง วัดสัญญาณชีพ ซักประวัติ แจ้งผล
ตรวจสุขภาพให้ผู้ป่วยทราบ หลังจากนั้นแยกสมุดประจ าตัวผู้ป่วยตามปิงปองจราจรชีวิต 7 สี เพ่ือเข้า
ร่วมประชุมกลุ่มสัมพันธ์ โดยพยาบาลวิชาชีพประจ างานควบคุมโรคไม่ติดต่อ  ท าหน้าที่ชี้แจง
กระบวนการใหม่ตามล าดับขั้นตอนการเข้ารับบริการที่ได้จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ โดยการมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2562 ร่วมกันระดม
ความคิดในการจัดระบบบริการใหม่เพ่ือให้ผู้ให้บริการ และผู้รับบริการได้ท าตามข้อตกลงร่วมกัน 
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ผู้ป่วยพบแพทย์ รับยา และค าแนะน าจากพยาบาลวิชาชีพ แจ้งการนัดหมายมาตรวจตามนัดครั้งต่อไป
และยังพบว่าจากการสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการผู้ป่วยให้ความสนใจในการตอบค าถาม บอกเล่า
ความรู้สึกของตนเองได้เป็นอย่างดี 
  จากการด าเนินงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ การวางแผนปฏิบัติการ (planning) 
การปฏิบัติการตามแผน (action) การสังเกตผลการปฏิบัติ (observation) และการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติ (reflection) น าไปสู่วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการวงจรที่ 1 ได้กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ แบบใหม่ 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
   1. วิเคราะห์สถานการณ์ที่เป็นจริงและจัดท าแผนปฏิบัติการ จากการใช้เครื่องมือ
แนวค าถามสนทนากลุ่มส าหรับ ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้บริหาร ทีมสห
สาขาวิชาชีพ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน น าไปสู่การจัดท าแผนดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 3 
แผน ได้แก่  
    1.1 โครงการพัฒนาศักยภาพ NCD Team 4.0 และภาคีเครือข่าย เป็นการ
จัดบริการเชิงรับในคลินิกโรคเบาหวาน และการจัดบริการเชิงรุกในชุมชน ระยะเวลา 2 วัน ในเดือน
กรกฎาคม 2562 ประเมินผลตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขและประเมินผลจากการสอบถาม 
    1.2 โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานต าบลสิ อ าเภอ 
ขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยการจัดอบรมการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน อาหารลดเสี่ยงลดโรค
แทรกซ้อน การดูแลเท้า การฝึกปฏิบัติการใช้เครื่องเจาะน้ าตาลในเลือด ระยะเวลา 1 วัน ในเดือน
กรกฎาคม 2562 ประเมินผลจากการประเมินความรู้ก่อน และหลังด าเนินการ 
    1.3 โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศทางการแพทย์เพ่ือการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ โดยการจัดท ากลุ่ม Line หรือทางโทรศัพท์ ให้ข้อมูลทางสุขภาพให้กับผู้ป่วย
เบาหวาน ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
พัฒนาระบบฐานข้อมูล โปรแกรมการตามนัด ให้สอดคล้องกับการท างานในปัจจุบัน ระยะเวลา 1 วัน 
เดือนกรกฎาคม 2562 ประเมินผลประเมินผลตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขและประเมินผล
จากการสอบถาม 
   2. การสร้างเครือข่ายความร่วมมือประกอบด้วยทีมบริหาร ภาคประชาชน และทีม     
สหสาขาวิชาชีพ โดยมีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานและแบ่งหน้าที่ชัดเจน ซึ่งแบ่งคณะท างานเป็น 4 ทีม 
คือ คณะกรรมการอ านวยการ คณะกรรมการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ คณะกรรมการพัฒนาระบบ
ข้อมูลสารสนเทศโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนมีการมอบหมาย
บทบาทหน้าที่ดังนี้ 
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    2.1 บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการอ านวยการ 
     2.1.1 ก าหนดนโยบายและแนวทางการด าเนินงานให้สอดคล้องกับแนวทาง
ของส่วนกลาง 
     2.1.2 อ านวยการ ให้ค าปรึกษา ก ากับ และดูแลการด าเนินงาน NCD 
     2.1.3 สนับสนุนการด าเนินงานให้เกิดประสิทธิภาพ 
     2.1.4 สนับสนุนและจัดหาทรัพยากรในการด าเนินงาน 
    2.2 บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในคลินิก 
     2.2.1 จัดท าแฟ้มประวัติผู้ป่วย 
     2.2.2 วางแผนก าหนดแนวทางการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ  
     2.2.3 พัฒนาระบบข้อมูล และระบบรายงานโรค 
     2.2.4 คัดกรองอาการ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย วิเคราะห์ วินิจฉัยโรคและ 
สั่งการรักษา 
     2.2.5 วางแผนการรักษาและดูแลการรักษาพยาบาล ฟ้ืนฟู สภาพร่างกาย  
     2.2.6 จัดเวทีวิชาการ พัฒนาศักยภาพบุคลากรภายนอกที่เกี่ยวข้อง การ
ฝึกอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
     2.2.7 การอบรมเ พ่ือพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ทุกระดับให้มีความรู้  
ความสามารถปฏิบัติงาน รวบรวมรายงาน ควบคุมก ากับและประเมินผลการด าเนินงาน 
    2.3 บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
     2.3.1 ติดตามระบบข้อมูล พร้อมตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
     2.3.2 พัฒนาระบบฐานข้อมูล ระบบการนัดติดตามที่รวดเร็ว  
     2.3.3 พัฒนาบุคลากรในการบันทึกข้อมูล  
    2.4 บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชน     
     2.4.1 ให้ข้อมูล ข่าวสาร รณรงค์ให้ความรู้ในการป้องกัน ควบคุม โรคอัมพฤกษ์ 
อัมพาต ในชุมชน 
     2.4.2 ออกเยี่ยมบ้าน เพ่ือค้นหา คัดกรองภาวะแทรกซ้อนในชุมชน  

   2.4.3 วิเคราะห์ปัญหาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง  

     2.4.4 ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 
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   3. การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก
เบาหวาน ตามแผนปฏิบัติการ มีการก าหนดบทบาท กิจกรรมในวันคลินิก ขั้นตอนในการให้บริการที่
ชัดเจน เมื่อทราบผลเลือดของผู้ป่วย ท าการจัดกลุ่มดูแลสุขภาพตามปิงปองจราจรชีวิต 7 สี เพ่ือท า
กิจกรรมกลุ่ม โดยปิงปองจราจรชีวิตสีเขียวแก่ และสีเหลือง พบพยาบาลงานควบคุมโรคไม่ติดต่อประ
จ าคลินิก ปิงปองจราจรชีวิตสีส้ม สีแดง และสีด า พบผู้จัดการรายกรณี และทีมสหสาขาวิชาชีพ ตาม
ปัญหาที่พบ ค้นหาปัญหา ให้ค าปรึกษา แนะน า วางแผนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี หรือรายกลุ่มให้
ก าลังใจ และเยี่ยมบ้าน  
   4. การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในการติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนปฏิบัติการร่วมกับที่
เยี่ยมบ้านโรงพยาบาลขุนหาญ และประสานงานเพ่ือขออนุญาตเยี่ยมบ้าน และได้วางแผนการเยี่ยม
ตามเกณฑ์การส่งเยี่ยมบ้าน ดังนี้  
    4.1 กรณีผู้ป่วยที่มีปัญหาควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ 2 ครั้งขึ้นไปหลังจาก
ให้ค าปรึกษา (Poor control) 
    4.2 กรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อน เช่น ผู้สูงอายุอยู่กันตามล าพัง ขาดคนดูแล 
    4.3 มีปัญหาการเดินทางมารับยา การมาตรวจตามนัด  
   คาดการณ์ระยะเวลาที่จะใช้เยี่ยมให้เหมาะสมกับลักษณะงานและบริบทของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยทั่วไปจะออกเยี่ยมบ้านในช่วงบ่าย เพราะช่วงเช้าให้บริการรักษาที่ คลินิก
โรคเบาหวานในโรงพยาบาล และระยะเวลาเยี่ยมปรับตามสถานการณ์ การขออนุญาตเยี่ยมบ้าน
จะแจ้งผ่านญาติของผู้ป่วยเบาหวานและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในเขตนั้น ทางโทรศัพท์
ในการลงเยี่ยมบ้านครั้งแรก ในการเยี่ยมบ้านกลุ่มตัวอย่าง 1 รายจะใช้เวลาในการเยี่ยมบ้านประมาณ 
1-2 ชั่วโมง ทั้งนี้จะขึ้นอยู่กับความซับซ้อนหรือขึ้นอยู่กับปัญหาของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย โดยใน  
1 วันสามารถเยี่ยมบ้านกลุ่มตัวอย่างได้จ านวนเฉลี่ย 2-3 ราย เพราะต้องใช้เวลาในการเดินทาง โดยมี
การแบ่งการเยี่ยมบ้าน ดังนี้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ติดตามเยี่ยม 4 ครั้ง/เดือน ทีมสห
สาขาวิชาชีพจากโรงพยาบาลขุนหาญ ติดตามเยี่ยม 2 ครั้ง/เดือน จัดท า Mapping หลังจากการ
ด าเนินการเยี่ยมบ้านครั้งแรกเสร็จสิ้นแล้วจะจัดให้มีการประชุมสรุปการเยี่ยมบ้าน เช่นเดียวกับการ
ประชุมก่อนเยี่ยมบ้าน โดยจะจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและแนวทางการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน ลงบันทึกการเยี่ยมบ้านในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 
และติดตามเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไป 
   5. ระบบที่ปรึกษาร่วมกันในเครือข่ายโดยให้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้น าชุมชน ติดตามและก ากับดูแลอย่างใกล้ชิดและส่งต่อ
ข้อมูลหรือการขอค าปรึกษาหรือขอความช่วยเหลือกรณีที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยเองได้ โดยให้บริการ
ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยีกลุ่ม LINE หรือทางโทรศัพท์ แล้วมีทีมสหสาขาวิชาชีพเข้ามาช่วยกันตอบ
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ค าถาม โดยพึงระวังเรื่องรักษาความลับของผู้ป่วยเบาหวานด้วย นอกจากนี้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
เบาหวานสามารถถ่ายภาพเพ่ือให้ทีมสหสาขาวิชาชีพช่วยแนะน า ดูแลหรือโทรศัพท์มาขอค าปรึกษา
เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ตลอดเวลา 
    6. ทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นทีมพ่ีเลี้ยงติดตามก ากับและประเมินผลเป็นระยะเพ่ือ
ติดตามการด าเนินงานของกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน การด าเนินงานดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน เป็นการอ านวยความสะดวก ดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้ครอบคลุม ตอบสนองความ
ต้องการ เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยเบาหวาน และเกิดความพึงพอใจ ดังแสดงในภาพ 6 ดังนี้ 
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ภาพประกอบ 6 วงจรที่ 1 ของวิจัยเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
                    ชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิก 
                    โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ” 

วิเคราะหส์ถานการณ์ที่เป็นจริง การ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก 
ปัญหาที่พบ 
1. หน่วยงานบริการสุขภาพให้บรกิารได้
ไม่ครอบคลุม ไม่มีการเยีย่มบ้าน ไม่มี
การส่งต่อกับหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง 
2. การสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ผู้ป่วยขาดความรู้เกีย่วกับอาหาร การ
ออกก าลังกาย ความเข้าใจในการปฏิบัติ
ตัว 
3. การสนับสนุนการตดัสินใจ มีแนวทาง
ในการดูแลรักษาไม่ครอบคลุม 
4. ระบบสารสนเทศทางคลินิก การ
ตรวจสอบข้อมลูผู้ป่วยเบาหวานขาดนัด
ในระบบฐานข้อมูลแต่ละวันล่าช้า 
 

ขั้นที่ 2 และ 3 ปฏิบตัิงานตามแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและการ
สังเกต 

ขั้นที่ 1 การวางแผน 
ปัญหาที่ 1 หนว่ยงานบริการสุขภาพใหบ้ริการได้ไม่ครอบคลุม 
    - ค าสั่งแต่งต้ังคณะท างานและก าหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจน 
    - มแีผนการดูแลผู้ปว่ยเบาหวานที่ชัดเจน 
ปัญหาที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเอง ผู้ป่วยขาดความรู้ ความเข้าใจ
ในการปฏิบัติตวั 
    - โครงการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพผู้ปว่ยเบาหวานต าบลสิ อ าเภอ
ขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
ปัญหาที่ 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทางในการดูแลรักษาไม่
ครอบคลุม 
    - สร้างเครือข่ายความรว่มมือจากภาคีเครือข่าย 3 ทีม ได้แก ่ทีม
ผู้บริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพและภาคประชาชน  
    - โครงการพัฒนาศักยภาพNCD Team 4.0 และภาคีเครือข่าย 
ปัญหาที่  4 ระบบสารสนเทศทางคลินิก การตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย
เบาหวานขาดนัดในระบบฐานข้อมูลแต่ละวันล่าช้า 
     -โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสนเทศทางการแพทย์เพื่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
    -สร้างระบบที่ปรึกษาร่วมกันในเครือข่ายด้วยเทคโนโลยีกลุ่ม LINE และ
มีช่องทางด่วนฉุกเฉินติดตามก ากับ 

ขั้นที่ 4 การสะท้อนความคิดและการประเมินผลการปฏบิัตงิาน 

ปัญหาที่ 1 หนว่ยงานบริการสุขภาพใหบ้ริการได้ไม่ครอบคลุม 
      - มีแผนการดูแลผู้ปว่ยเบาหวานชัดเจน 
      - ทีมสหสาขาวิชาชีพยังขาดความตอ่เนื่องในการด าเนินการตามบทบาทที่ได้รับมอบหมาย 
ปัญหาที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเอง ผู้ป่วยขาดความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติตัว 

      - ผู้ปว่ยเบาหวานมีความรู้ ความเขา้ใจเพิ่มมากขึ้น ท าให้ระดบัน้ าตาลในเลือดสะสมลดลงจากเดิม 
ปัญหาที่ 3 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทางในการดูแลรักษาไม่ครอบคลุม 
      - ขาดอุปกรณ์ในการช่วยภาวะฉกุเฉินในกลุ่มเสี่ยงสูงที่บ้าน 
      - ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงานติดตามก ากับ และยังไม่มีประสิทธภิาพ 
      - มีระบบที่ปรึกษาร่วมกันในเครือขา่ยต่อเนื่อง 
ปัญหาที่ 4 ระบบสารสนเทศทางคลินิก การตรวจสอบข้อมูลผู้ปว่ยเบาหวานขาดนัดในระบบฐานข้อมูลแต่ละวันลา่ช้า 
      - ประสานผู้ดูแลระบบจังหวัดศรีสะเกษในการปรับระบบฐานข้อมูลในโปรแกรมให้สอดคล้องกับงาน 
 

วงจรใหม่ปรับปรุงแผนปฏิบตัิงาน 
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 หลังจากด าเนินการวิจัยระยะเวลา 2 เดือน พบว่าการด าเนินงานพบกับอุปสรรค ดังนั้น

จึงท าการสะท้อนความคิดและประเมินผลการปฏิบัติ เพื่อน าไปสู่การปรับแผนการด าเนินงาน ดังแสดง

ในภาพ 7 ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิเคราะห์สถานการณ ์
การสะท้อนคิดจากการปฏิบตัิตามแผนด าเนินงาน 
ระยะเริ่มแรก 
ปัญหาที่ 1 หนว่ยงานบริการสุขภาพใหบ้ริการได้ไม่
ครอบคลุม 
      - ทีมสหสาขาวิชาชีพยังขาดความตอ่เนื่องใน
การด าเนินการตามบทบาทที่ได้รับมอบหมาย 
ปัญหาที่ 2 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทางใน
การดูแลรักษาไม่ครอบคลุม 
      - ขาดอุปกรณ์ในการช่วยภาวะฉกุเฉินในกลุ่ม
เส่ียงสูงที่บ้าน 
      - ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงานติดตาม
ก ากับ และยังไม่มีประสิทธิภาพ 
ปัญหาที่ 3 ระบบสารสนเทศทางคลินิก การ
ตรวจสอบข้อมูลผู้ปว่ยเบาหวานขาดนัดในระบบ
ฐานข้อมูลแต่ละวันลา่ช้า 
      - ประสานผู้ดูแลระบบจังหวัดศรีสะเกษในการ
ปรับระบบฐานข้อมูลในโปรแกรมให้สอดคล้องกับ
งาน ยังไม่ด าเนินการ      
 

ขั้นที่ 2 และ 3 ปฏิบตัิงานตามแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและ
สังเกต 

ขั้นที่ 1 การวางแผน 
ปัญหาที่ 1 หนว่ยงานบริการสุขภาพใหบ้ริการได้ไม่ครอบคลุม 
     - ก าหนดทีมพี่เล้ียง ติดตามก ากบัอย่างต่อเนื่องทุกวันอังคาร 
และวันพฤหัสบด ี
     - ก าหนดตารางกจิกรรมที่ชัดเจนในวันคลินิก ประสานทีม
ล่วงหน้า 1 วัน  
ปัญหาที่ 2 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทางในการดูแลรักษาไม่
ครอบคลุม 
    - ประสานกบัเครือข่ายภายใน และเทศบาลต าบลขุนหาญ 
สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ และงบประมาณ 
    - จัดท ากลอ่งฉุกเฉิน เบอรโ์ทรศัพท์ฉกุเฉินให้กับกลุ่มเสี่ยงสูง
ร่วมกับงานอุบัติเหต ุฉุกเฉิน 
    - จัดท า Mapping กลุ่มเสี่ยงสูง 
    - กระตุ้นการติดตามต่อเนื่องทาง line และมีการส่งผลกลับมา
ตามแบบฟอร์มทุกสัปดาห ์
ปัญหาที่ 3 ระบบสารสนเทศทางคลินิก การตรวจสอบข้อมูลผู้ปว่ย
เบาหวานขาดนัดในระบบฐานขอ้มูลแตล่ะวันล่าช้า 
    - ประสานผู้ดูแลระบบโรงพยาบาลขนุหาญในการเขยีนโปรแกรม
อย่างง่ายในการติดตามผู้ป่วยขาดนัดไดท้ันที 

ขั้นที่ 4 การสะท้อนความคิดและการประเมินผลการปฏบิัตงิาน 

ปัญหาที่ 1 หนว่ยงานบริการสุขภาพใหบ้ริการได้ไม่ครอบคลุม 
      - ทีมสหสาขาวิชาชีพมคีวามต่อเนือ่งในการด าเนินการมากขึ้น 
ปัญหาที่ 2 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทางในการดูแลรักษาไม่ครอบคลุม 
      - ขาดอุปกรณ์ในการช่วยภาวะฉกุเฉินในกลุ่มเสี่ยงสูงที่บ้าน  
      - เกิดการมีส่วนร่วมของ 3 ภาคส่วนมากขึ้นและหน่วยงานภายนอกเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปว่ยเบาหวานมากขึ้น 
ปัญหาที่ 3 ระบบสารสนเทศทางคลินิก การตรวจสอบข้อมูลผู้ปว่ยเบาหวานขาดนัดในระบบฐานข้อมูลแต่ละวันลา่ช้า 
      - ผู้ดูแลระบบอยู่ในชว่งระหวา่งการด าเนินงานเขียนโปรแกรมการติดตามนัดอย่างง่าย 

ภาพประกอบ 7 วงจรที่ 2 ของวิจัยเชิงปฏิบัติการ “การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
                    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model)  
                    ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ” 
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4.3 ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตามระบบใหม่ 
 

กิจกรรมที่ 6 การประเมินผล 
  ผู้วิจัยได้ด าเนินการติดตามผลการด าเนินงาน โดยได้ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
การมีส่วนร่วมและความพึงพอใจในการด าเนินการ โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังด าเนินการ 
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม การวิจัยครั้งนี้ได้ผลการประเมิน ประกอบด้วย 
   1. การสังเกต ติดตาม สัมภาษณ์  
    2. จดบันทึกผลทุกขั้นตอน และเวลาในกระบวนการจัดบริการตามกระบวนการใหม่  
  3. เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 

  3.1 ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
  3.2 แบบสอบถามทัศนคตเิกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
     3.3 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

  4. เก็บขอ้มูลเชิงคุณภาพ 
  4.1 การมีส่วนร่วม 

    ทีมวิจัย สัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายที่คลินิกโรคเบาหวาน และสรุปผลการวิจัย 
ตามประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 
     กลุ่มที่ 1 ทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
      ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ท าการศึกษา ในกลุ่มบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ซึ่งประกอบไปด้วยคณะกรรมการแผนงาน คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คณะกรรมการด้าน
คลินิกและระบบบริการ (PCT) แพทย์ทั่วไปประจ าคลินิก พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก เภสัชกร
ประจ าคลินิก ทันตแพทย์ประจ าคลินิก นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิก นักโภชนาการประจ าคลินิก 
นักการแพทย์แผนไทยประจ าคลินิก ผู้รับผิดชอบงานโรคเบาหวานงานปฐมภูมิและองค์รวม 
ผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน ดังนี้ 

   ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร  
    จากการวิเคราะห์ข้อมูล กลุ่มบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ จ านวน 

30 คน ประกอบไปด้วย คณะกรรมการแผนงาน จ านวน 5 คน คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
จ านวน 5 คน คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT) จ านวน 5 คน แพทย์ทั่วไปประจ า
คลินิก จ านวน 4 คน  พยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิก จ านวน 4 คน เภสัชกรประจ าคลินิก จ านวน 1 คน 
ทันตแพทย์ประจ าคลินิก จ านวน 1 คน นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิก จ านวน 1 คน นักโภชนาการ
ประจ าคลินิก จ านวน 1 คน นักการแพทย์แผนไทยประจ าคลินิก จ านวน 1 คน ผู้รับผิดชอบงาน
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โรคเบาหวานงานปฐมภูมิและองค์รวม จ านวน 1 คน ผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน จ านวน 1 คน จ าแนก 
ดังตาราง 5 

ตาราง 5 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับทีมบริหาร และทีมสหสาขา 
            วิชาชีพ 

 
ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=30 คน) ร้อยละ 

เพศ   
     หญิง 28 93.30 
     ชาย 2 6.70 
อายุ (ปี)   
     <30 4 13.30 
     30-39 4 13.30 
     40-49 18 60.00 
     50 ขึ้นไป 4 13.30 
Mean= 42.30 ปี S.D.= 8.46 ปี Min= 24.00 ปี Max= 58.00 ปี  
สถานภาพสมรส     
     คู ่ 15 50.00 
     โสด 12 40.00 
     หย่า/แยกกันอยู่ 2 6.70 
     หม้าย 1 3.30 
ระดับการศึกษา   
     ปริญญาตรี 24 80.00 
     ปริญญาโท  6 20.00 
ปัจจุบันท่านด ารงสายวิชาชีพ   
     แพทย ์     4 13.30 
     ทันตแพทย์ 2 6.70 
     เภสัชกร 4 13.30 
     พยาบาลวิชาชีพ 17 56.70 
     นักกายภาพบ าบัด 1 3.30 
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ตาราง 5 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้บริหาร และทีมสหสาขา 
           วิชาชีพ (ต่อ) 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=30 คน)  ร้อยละ 
ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่ง (ปี)    
     ≤5  5  16.70  
     6-10  3  10.00  
     >10 ขึ้นไป  22  73.30  
รายได้ต่อเดือน (บาท)      
     ≤ 15,000    2  6.70  
     15,001-25,000 4 13.30 
     25,001-35,000 6 20.00 
     35,001-45,000 6 20.00 
     45,001-55,000 8 26.70 
     >55,000 ขึ้นไป 4 13.30 
Mean= 44105.33 บาท Min= 11,760.00 บาท Max= 150,000.00 บาท 
ลักษณะงานที่ได้รับผิดชอบ   
     ทีมสหสาขาวิชาชีพ 15 50.00 
     คณะกรรมการแผนงาน 5 16.70 
     คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 5 16.70 
     คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ 5 16.70 
ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานโรคเบาหวาน (ปี)   
     1 8 26.70 
     2 3 10.00 
     3 2 6.70 
     4 3 10.00 
     5 4 13.30 
     >5 ขึ้นไป 10 33.30 
Mean= 17.60 ปี S.D.= 9.79 ปี Min= 1.00 ปี Max= 37.00 ปี 
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ตาราง 5 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้บริหาร และทีมสหสาขา 
           วิชาชีพ (ต่อ) 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=30 คน) ร้อยละ 
สิทธิการรักษาพยาบาล   
     ข้าราชการ 27 90.00 
     ประกันสังคม 3 10.00 
การได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน   
     ไม่เคย  5 16.70 
     เคย 25 83.30 
การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
โรคเบาหวานด้านต่างๆ (ตอบได้ มากกว่า 1 ข้อ) 

  

     ไม่เคย 4 13.30 
     เคย 26 86.70 

แหล่งความรู้   
     เพ่ือนร่วมงาน 23 76.70 
     อินเตอร์เน็ต 23 76.70 

     Social Media เช่น Line Facebook 19 63.30 
     โฆษณาจากโทรทัศน์/วิทยุ 12 40.00 
     หนังสือพิมพ์ วารสารอื่นๆ 12 40.00 
     ใบปลิว/ใบปิดประกาศ 7 23.30 

     ประชุม/อบรม 5 16.67 
     สมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 1 3.33 
     งานวิจัย 1 3.33 

 
 จากตาราง 5 พบว่า ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จ านวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 93.30 ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุ 40 ถึง 49 ปี ร้อยละ 60.00 มีอายุเฉลี่ย 42.30 ปี  
อายุน้อยที่สุดคือ 24 ปี อายุมากที่สุดคือ 58 ปี ส่วนใหญ่สถานภาพสมรส คือ สถานภาพคู่ ร้อยละ 
50.00 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 80.00 รองลงมาคือระดับการศึกษา
ปริญญาโท ร้อยละ 20.00 ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 56.70 รองลงมาเป็นเภสัชกร  
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ร้อยละ 13.30 ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่งมากกว่า 10 ปีขึ้นไปมากถึงร้อยละ 73.30 รองลงมา
ท างานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 16.70 รายได้เฉลี่ยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 45,000 ถึง 55,000 
บาทต่อเดือน รายได้น้อยที่สุด คือ 11,760 บาทต่อเดือน รายได้มากที่สุด คือ 150,000 บาทต่อเดือน 
เฉลี่ย คือ 44,105.33 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพถึงร้อยละ 50.00 ระยะเวลาที่
รับผิดชอบงานโรคเบาหวานมากที่สุด คือ มากกว่า 5 ปี ร้อยละ 33.30 ระยะเวลาที่รับผิดชอบงาน
เฉลี่ย คือ 17.60 ปี ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานน้อยที่สุด คือ 1 ปี ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานมากที่สุด 
คือ 37 ปี สิทธิการรักษาพยาบาลใช้สิทธิข้าราชการมากถึงร้อยละ 90.00 ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรม
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ร้อยละ 83.30 และได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
โรคเบาหวานด้านต่าง ๆ มากที่สุดจากเพ่ือนร่วมงาน และอินเตอร์เน็ต ร้อยละ 76.70 รองลงมาคือ 
social media เช่น Line Facebook ถึงร้อยละ 63.30  
 

   ส่วนที่ 2 การมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
   เป็นการประเมินการมีส่วนร่วมด้านการวางแผนการด าเนินงานของกลุ่ม
ทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ ก่อนและหลังด าเนินการ ดังแสดงในตาราง 6 
 

ตาราง 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการมีส่วนร่วมของกลุ่มทีมบริหารและ 
           ทีมสหสาขาวิชาชีพในระบบโดยรวมในทุก ๆ ด้าน และแยกรายด้าน  
 

 
การมีส่วนร่วม 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน) 
Mean S.D. ระดับการมี

ส่วนร่วม 
Mean S.D. ระดับการมี

ส่วนร่วม 
1. ด้านการมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ 

2.08 0.58 ปานกลาง 2.26 0.39 ปานกลาง 

2. ด้านการมีส่วนร่วมการ
รับผลประโยชน์ 

2.01 0.41 ปานกลาง 2.18 0.35 ปานกลาง 

3. ด้านการมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล 

1.92 0.48 ปานกลาง 2.09 0.25 ปานกลาง 

4. ด้านการมีส่วนร่วมใน
การปฏิบัติการ 

1.80 0.52 ปานกลาง 2.13 0.28 ปานกลาง 

รวมทุกด้าน 1.95 0.99 ปานกลาง 2.16 0.25 ปานกลาง 
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 จากตาราง 6 พบว่า การมีส่วนร่วมของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ หลังด าเนินการ
ไม่เปลี่ยนแปลง โดยภาพรวม พบว่าอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.16; S.D.= 0.25) เมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Mean = 2.26; S.D.= 
0.39) รองลงมา คือด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ (Mean = 2.18; S.D.= 0.35) ตามล าดับ 
และด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผลอยู่ในระดับน้อย (Mean = 2.09; S.D. = 0.25) เมื่อพิจารณา
รายข้อ พบว่า การรับฟังสภาพปัญหาของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
การน าเสนอปัญหาและร่วมอภิปรายแก้ไขปัญหาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 การแสดงความคิดเห็นในการจัดล าดับความส าคัญปัญหาของการด าเนินการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 และการตัดสินใจเลือกแนวทางหรือวิธีการแก้ไขปัญหาในการพัฒนา มากที่สุด (Mean=2.26; 
S.D. = 0.44) ส่วนการติดตามกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
น้อยที่สุด (Mean= 2.06; S.D. = 0.25)  
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   กลุ่มที่ 2 ผู้น าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
   ในการศึกษาครั้ งนี้  ได้ท าการศึกษา ในกลุ่ มผู้น าชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ซึ่งประกอบไปดว้ย ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร  
    จากการวิเคราะห์ข้อมูล กลุ่มผู้น าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน จ านวน 24 คน ประกอบไปด้วย ผู้น าชุมชน จ านวน 12 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 12 คน จ าแนกดังตาราง 7 
 

ตาราง 7 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้น าชุมชน อาสาสมัคร 
           สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=24 คน) ร้อยละ 

เพศ   
     ชาย 12 50.00 
     หญิง 12 50.00 
อายุ (ปี)   
     <40 1 4.20 
     41-50 8 33.30 
     51-60 12 50.00 
     60 ขึ้นไป 3 12.50 
Mean= 52.45 ปี S.D.= 7.05 ปี Min= 33.00 ป ีMax= 66.00 ป ี
สถานภาพสมรส     
     คู ่ 22 91.70 
     หย่า/แยกกันอยู่ 2 8.30 
ระดับการศึกษา   
     ประถมศึกษา 5 20.80 
     มัธยมศึกษา/ปวช. 16 66.70 
     อนุปริญญา/ปวส. 2 8.30 
     ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 1 4.20 
ปัจจุบันท่านด ารงต าแหน่ง   
     ผู้น าชุมชน 12 50.00 
     อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน      12 50.00 
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ตาราง 7 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้น าชุมชน อาสาสมัคร 
 สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=24 คน)  ร้อยละ 

ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่ง (ปี)   
     1 2 8.30 
     2 1 4.20 
     3 2 8.30 
     5 6 25.00 
     >5 ขึ้นไป 13 54.20 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ปี)   
     1 3 12.50 
     2 5 20.80 
     3 5 20.80 
     4 2 8.30 
     5 4 16.70 
     >5 ขึ้นไป 5 20.80 
Mean= 4.71 ปี S.D.= 4.45 ปี Min= 1.00 ปี Max= 20.00 ปี 
รายได้ต่อเดือน (บาท)      
     ≤ 1,000    1 4.20 
     1,001-2,000 4 16.70 
     2,001-3,000 2 8.30 
     3,001-4,000 2 8.30 
     4,001-5,000 6 25.00 
     >5,000 ขึ้นไป 9 37.50 

Mean= 5,104.16 บาท Min= 1,000 บาท Max= 9,000 บาท 
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ตาราง 7 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้น าชุมชน อาสาสมัคร 
  สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=24 คน)  ร้อยละ 

สิทธิการรักษาพยาบาล   
     ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 23 95.80 
     ข้าราชการ 1 4.20 
ระยะเวลาการอยู่อาศัยในชุมชน (ปี)   
     6-10  1 4.20 
     >10 ขึ้นไป 23 95.80 

Mean= 43.96 ป ีS.D.= 14.05 ปี Min= 10 ป ีMax= 63 ปี 
การฝึกอบรมเกี่ยวกับโรคเบาหวาน    
     ไม่เคย  9 37.50 
     เคย 15 62.50 

การได้รับข้อมูลข่าวสารการดูแลสุขภาพเก่ียวกับ
โรคเบาหวานดา้นต่าง ๆ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  

     เคย  24 100.00 
แหล่งความรู้   
     เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 21 87.50 
     อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน 20 83.30 
     ผู้น าชุมชน  11 45.80 
     โฆษณาจากโทรทัศน์/วิทยุ    9 37.50 
     อินเตอร์เน็ต  9 37.50 
     หนังสือพิมพ์ วารสารอ่ืน ๆ   8 33.30 
     ใบปลิว/ใบปิดประกาศ 1 4.20 

 
 จากตาราง 7 พบว่า ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้น าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จ านวน 
24 คน เป็นเพศชายและเพศหญิง ร้อยละ 50.00 ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุ 51 ถึง 60 ปี ร้อยละ 50.00 
มีอายุเฉลี่ย 52.45 ปี อายุน้อยที่สุดคือ 33 ปี อายุมากที่สุดคือ 66 ปี ส่วนใหญ่สถานภาพสมรส คือ 
สถานภาพคู่ ร้อยละ 91.70 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 66.70 
รองลงมาคือระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 20.80 เป็นผู้น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุข
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ประจ าหมู่บ้าน รอ้ยละ 50.00 ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่งมากกว่า 5 ปีขึ้นไปมากถึงร้อยละ 54.20 
รองลงมาท างานเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 25.00 ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ส่วนมากอยู่
ในระยะเวลา 2 -3 และมากกว่า 5 ปีขึ้นไป ตามล าดับ มีประสบการณ์เฉลี่ย 4.70 ประสบการณ์น้อย
ที่สุด คือ 1 ปี ประสบการณ์มากที่สุด คือ 20 ปี รายได้เฉลี่ยส่วนใหญ่มากกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 37.50 รายได้น้อยที่สุด คือ 1,000 บาทต่อเดือน รายได้มากที่สุด คือ 9,000 บาทต่อเดือน 
เฉลี่ย คือ 5,104.16 บาทต่อเดือน สิทธิการรักษาพยาบาลใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากถึง 
ร้อยละ 95.80 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในชุมชนมากกว่า 10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 95.80 เฉลี่ย 43.95 ปี 
ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชนน้อยที่สุด คือ 10 ปี ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชนมากที่สุด คือ 63 ปี  
ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ร้อยละ 62.50 และได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพโรคเบาหวานด้านต่าง ๆ มากที่สุดจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 87.50 รองลงมา
คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านถึงร้อยละ 83.30  
 
 ส่วนที่ 2 การมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ของกลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
    เป็นการประเมินการมีส่วนร่วมด้านการวางแผนการด าเนินงานของกลุ่ม
ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ดังแสดงในตาราง 10 
 
ตาราง 8 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน อาสาสมัคร 
            สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านโดยรวมในทุก ๆ ด้าน และแยกรายด้าน ก่อนและหลังด าเนินการ 

 

การมีส่วนร่วม ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

1. ด้านการมีส่วนร่วมการรับ
ผลประโยชน์ 

2.37 0.55 มาก 2.87 0.20 มาก 

2. ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ 

2.29 0.60 ปานกลาง 2.84 0.34 มาก 

3. ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล 

2.25 0.63 ปานกลาง 2.63 0.43 มาก 
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ตาราง 8 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน อาสาสมัคร 
  สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านโดยรวมในทุก ๆ ด้าน และแยกรายด้าน ก่อนและหลัง 
           ด าเนินการ (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วม ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

4. ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติการ 

2.22 0.65 ปานกลาง 2.64 0.39 มาก 

รวมทุกด้าน 2.28 0.60 ปานกลาง 2.74 0.27 มาก 
 
 จากตาราง 8 พบว่า การมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล      
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ หลังด าเนินการโดยภาพรวม พบว่าอยู่ในระดับการมีส่วน
ร่วมมาก (Mean = 2.74; S.D.= 0.27) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ 
ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ (Mean = 2.87 ; S.D.= 0.20) รองลงมา คือด้านการมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจ (Mean = 2.84; S.D.= 0.34) ตามล าดับ และด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล
อยู่ในระดับน้อย (Mean = 2.63; S.D. = 0.43) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถแก้ปัญหาในชุมชนได้อย่างยั่งยืน มากที่สุด (Mean = 2.95; S.D. = 
0.20) ส่วนการคัดเลือกคณะกรรมการในการด าเนินกิจกรรมพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 น้อยที่สุด (Mean= 2.54; S.D. = 0.50)  
 
   กลุ่มที่ 3 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน  
   ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ท าการศึกษา ในกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
ประกอบด้วย ญาติที่รับผิดชอบผู้ป่วยเบาหวานโดยตรง และอยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วยเบาหวาน ดังนี้ 

   ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร  
    จากการวิเคราะห์ข้อมูล กลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 35 คน 
จ าแนก ดังตาราง  9 
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ตาราง 9 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 
          เบาหวาน  
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=35 คน) ร้อยละ 
เพศ   
     หญิง 27 77.10 
     ชาย 8 22.90 
อายุ (ปี)   
     <40 18 51.40 
     41-50 9 25.70 
     51-60 7 20.00 
     60 ขึ้นไป 1 2.90 
Mean= 39.51 ปี S.D.= 12.00 ปี Min= 16.00 ปี Max= 61.00 ปี 
สถานภาพสมรส     
     คู ่ 18 51.40 
     โสด 14 40.00 
     หย่า/แยกกันอยู่ 3 8.60 
ระดับการศึกษา   
     ประถมศึกษา 7 20.00 
     มัธยมศึกษา/ปวช. 12 34.30 
     อนุปริญญา/ปวส. 1 2.90 
     ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 14 40.00 
     สูงกว่าปริญญาตรี 1 2.90 
อาชีพ   
     รับจ้างทั่วไป 10 28.60 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8 22.90 
     เกษตรกรรม 7 20.00 
     ลูกจ้างของรัฐ 6 17.10 
     ไม่ได้ท างาน 2 5.70 
     ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว 2 5.70 
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ตาราง 9 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 
 เบาหวาน (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=35 คน)  ร้อยละ 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย    
     พ่อ แม่ พี่ น้อง บุตร 23 65.70 
     ญาติ 6 17.10 
     ภรรยา 3 8.60 
     สามี 2 5.70 
     ประชาชนในชุมชน 1 2.90 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ปี)   
     ≤5 16 45.70 
     6-10 15 42.90 
     >10 ขึ้นไป 4 11.40 
การเดินทางน าส่งผู้ป่วยมารับบริการแต่ละครั้ง   
     รถยนต์ 22 62.90 
     รถจักรยานยนต์ 11 31.40 
     รถจักรยาน 1 2.90 
     รถรับจ้าง 1 2.90 
     ข้าราชการ 12 34.30 
     ประกันสังคม 1 2.90 

 
 จากตาราง 9 พบว่า ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ที่เกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จ านวน 35 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 77.10 ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี ร้อยละ 51.40 มีอายุเฉลี่ย 
39.51 ปี อายุน้อยที่สุดคือ 16 ปี อายุมากที่สุดคือ 61 ปี ส่วนใหญ่สถานภาพสมรส คือ สถานภาพคู่ 
ร้อยละ 51.40 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 40.00 รองลงมา
คือระดับการศึกษามัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 34.30 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 28.60 
รองลงมาประกอบอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 22.90 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
พ่อ แม่ พ่ี น้อง บุตร ถึงร้อยละ 65.70 รองลงมาคือ ญาติ ร้อยละ 17.10 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ส่วนใหญ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 45.70 ส่วนใหญ่เดินทางน าส่งผู้ป่วยมารับ
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บริการแต่ละครั้งโดยรถยนต์ ร้อยละ 60.90 รองลงมาคือ รถจักรยานยนต์ ร้อยละ 31.40  สิทธิการ
รักษาพยาบาลใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากถึงร้อยละ 62.90 ส่วนใหญ่ได้รับข่าวสาร
โรคเบาหวานจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากถึงร้อยละ 100.00  
 
  ส่วนที่ 2 ระดับความรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน  
   เป็นการเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ของกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ ดังแสดงในตาราง 10  
 
ตาราง 10 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน  
             ก่อนและหลังการด าเนินการ  
 

ระดับความรู้ N Mean S.D Min Max df t P-value 

ก่อนด าเนินการ 35 15.42 2.45 10 20 34 -16.08 <0.001 

หลังด าเนินการ 35 23.10 1.86 21 27 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 จากตาราง 10 พบว่า การประเมินระดับความรู้ของกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว ก่อนด าเนินการ
ให้ความรู้มีคะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวานเฉลี่ย 15.42 คะแนน (S.D. = 2.45) ภายหลังด าเนินการมี
คะแนนเฉลี่ย 23.10 คะแนน (S.D. = 1.86) ซึ่งพบว่าค่าคะแนนระดับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
ภายหลังการด าเนินการสูงกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
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 กลุ่มที่ 4 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
    ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
รับผิดชอบของโรงพยาบาลขุนหาญ และมารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ดังนี้ 

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร  
     จากการวิเคราะห์ข้อมูล กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ านวน 35 คน จ าแนก  
ดังตาราง 11 

 
ตาราง 11 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=35 คน) ร้อยละ 
เพศ   
     หญิง 21 60.00 
     ชาย 14 40.00 
อายุ (ปี)   
     ≤40 8 22.90 
     41-50 8 22.90 
     51-60 10 28.60 
     60 ขึ้นไป 9 25.70 
Mean= 52.77 ปี S.D.= 11.66 ปี Min= 35 ปี Max= 85 ปี 
สถานภาพสมรส     
     คู ่ 32 91.40 
     โสด 2 5.70 
     หย่า/แยกกันอยู่ 1 2.90 
ระดับการศึกษา   
     ประถมศึกษา 23 65.70 
     มัธยมศึกษา/ปวช. 6 17.10 
     ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 4 11.40 
     ไม่ได้เรียน 1 2.90 
     อนุปริญญา/ปวส. 1 2.90 
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ตาราง 11 จ านวน และร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ต่อ) 
 

ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน (n=35 คน)  ร้อยละ 

อาชีพ   
     เกษตรกรรม 21 60.00 
     ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว 6 17.10 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 4 11.40 
     รับจ้างทั่วไป 3 8.60 
     ไม่ได้ท างาน 1 2.90 
สิทธิการรักษาพยาบาล   
     ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 22 77.10 
     ข้าราชการ 5 14.30 
     ประกันสังคม 3 8.60 
ภูมิล าเนา   
     บ้านศรีขุนหาญ 9 25.70 
     บ้านหนองแล้ง 4 11.40 
     บ้านโนน 4 11.40 
     บ้านใหม่พัฒนา 4 11.40 
     บ้านสิ 3 8.60 
     บ้านสิริขุนหาญ 3 8.60 
     บ้านกระทิง 2 5.70 
     บ้านหนองแคน 2 5.70 
     บ้านโนนศรีทอง 2 5.70 
     บ้านศิวารักษ์ 1 2.90 
     บ้านศิวาลัย 1 2.90 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ปี)   
     ≤5 21 60.00 
     6-10 10 28.60 
     >10 ขึ้นไป 4 11.40 
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 จากตาราง 11 พบว่า ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานเข้ารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ จ านวน 35 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุ 50-60 
ปี ร้อยละ 28.60 มีอายุเฉลี่ย 52.77 ปี อายุน้อยที่สุดคือ 35 ปี อายุมากที่สุดคือ 85 ปี ส่วนใหญ่สถานภาพ
สมรส คือ สถานภาพคู่ ร้อยละ 91.40 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
65.70 รองลงมาคือระดับการศึกษามัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 17.10 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
ร้อยละ 60.00 รองลงมาประกอบอาชีพค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 17.10 สิทธิการ
รักษาพยาบาลใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากถึงร้อยละ 77.10 รองลงมาคือ สิทธิข้าราชการ ร้อย
ละ 14.30 ส่วนใหญ่มีภูมิล าเนามากท่ีสุด คือ บ้านศรีขุนหาญ ร้อยละ 25.70 รองลงมา คือ บ้านหนอง
แล้ง บ้านโนน และบ้านใหม่พัฒนา ร้อยละ 11.40 ส่วนใหญ่ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน อยู่
ในช่วงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี มากถึงร้อยละ 60.00 
 

   ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
    เป็นการประเมินระดับความรู้ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน สาเหตุของการเกิดโรค การปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน การดูแลตนเอง
เบื้องต้นเมื่อมีภาวะฉุกเฉิน และการใช้ยาที่ถูกต้อง ก่อนและหลังด าเนินการ ดังแสดงในตาราง 12 
 
ตาราง 12 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อนและหลัง 
             การด าเนินการ  
 

ระดับความรู้ N Mean S.D Min Max df t P-value 

ก่อนด าเนินการ 35 18.05 2.37 12.00 20.00 34 -18.20 <0.001 
หลังด าเนินการ 35 27.20 2.18 24.00 30.00 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 จากตาราง 12 พบว่า การประเมินระดับความรู้ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อนด าเนินการ
ให้ความรู้มีคะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวานเฉลี่ย 18.05 คะแนน (S.D. = 2.37) ภายหลังด าเนินการมี
คะแนนเฉลี่ย 27.20 คะแนน (S.D. = 2.18) ซึ่งพบว่าค่าคะแนนระดับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
ภายหลังการด าเนินการสูงกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
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 ส่วนที่ 3 ทัศนคติการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  

    เป็นการประเมินทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ 
อาหาร การออกก าลังกาย และการใช้ยา ดังแสดงในตาราง 13 
 
ตาราง 13 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับทัศนคติของผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
             โดยรวมในทุก ๆ ด้าน และแยกรายด้าน  
 

ทัศนคติ ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

Mean S.D. ระดับ
ทัศนคติ 

Mean S.D. ระดับ
ทัศนคติ 

1. ด้านการป้องกัน 
    ภาวะแทรกซ้อน 

2.48 0.61 ดี 2.51 0.23 ดี 

2. ด้านการรับประทานอาหาร 2.26 0.91 ปานกลาง 2.24 0.50 ปานกลาง 
3. ด้านการออกก าลังกาย 2.13 0.93 ปานกลาง 2.16 0.27 ปานกลาง 
4. ด้านการรับประทานยา 1.88 0.66 ปานกลาง 1.89 0.40 ปานกลาง 

รวมทุกด้าน 2.18 0.77 ปานกลาง 2.20 0.22 ปานกลาง 
  
 จากตาราง 13 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ด้านทัศนคติการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ก่อน
ด าเนินการมีคะแนนทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ อาหาร การออกก าลัง
กาย และการใช้ยา เฉลี่ย 2.18 คะแนน (S.D. = 0.77) ภายหลังด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 2.20 
คะแนน (S.D. = 0.22) ซึ่งพบว่าค่าคะแนนด้านทัศนคติการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ภายหลัง
การด าเนินการไม่เปลี่ยนแปลง  หลังด าเนินการ ภาพรวมในทุก ๆ ข้ออยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 
2.20; S.D. = 0.22) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน (Mean = 2.51; S.D. 
= 0.23) รองลงมา คือ ด้านการรับประทานอาหาร (Mean = 2.24; S.D. = 0.50)  ตามล าดับ  
เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน อยู่ในระดับเห็นด้วย
มาก ได้แก่ การแปรงฟันทุกครั้งหลังอาหารเป็นการรักษาสุขภาพในช่องปากท่ีถูกต้อง (Mean = 2.97; 
S.D. = 0.16) รองลงมา อยู่ในระดับต่ า ได้แก่ การออกก าลังกายท าให้ยุ่งยาก เสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย 
และท าให้เหนื่อย (Mean = 1.25; S.D. = 0.50)  
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ส่วนที่ 4 การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  
    เป็นการประเมินการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ในด้านการควบคุมโรค ดังแสดงในตาราง 14 
 
ตาราง 14 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยรวมใน 
             ทุกด้าน และแยกรายด้าน 
 
การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแล

ตนเอง 
ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

Mean S.D. ระดับการ
ปฏิบัติ 

Mean S.D. ระดับการ
ปฏิบัติ 

1. การปฏิบัติตัวด้านการ 
   ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

2.65 0.54 มาก 2.73 0.27 มาก 

2. การปฏิบัติตัวด้านการดูแล 
    เท้า 

2.31 0.72 ปานกลาง 2.38 0.38 มาก 

3. การปฏิบัติตัวด้านการ 
   รับประทานยา 

2.22 0.54 ปานกลาง 2.24 0.25 ปานกลาง 

4. การปฏิบัติตัวด้านการออก 
   ก าลังกาย 

2.10 0.63 ปานกลาง 2.08 0.29 ปานกลาง 

5. การปฏิบัติตัวด้านการ 
   รับประทานอาหาร 

1.98 0.51 ปานกลาง 1.98 0.24 ปานกลาง 

รวมทุกด้าน 2.25 0.58 ปานกลาง 2.28 0.16 ปานกลาง 

  
 จากตาราง 14 พบว่า ด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ก่อน
ด าเนินการมีคะแนนการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานในด้านการควบคุมโรค 
เฉลี่ย 2.25 คะแนน (S.D. = 0.58) ภายหลังด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 2.28 คะแนน (S.D. = 0.16) ซึ่ง
พบว่าค่าคะแนนด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ภายหลังการ
ด าเนินการไม่เปลี่ยนแปลง หลังด าเนินการ โดยภาพรวมในทุก ๆ ด้านอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 
2.28; S.D.= 0.16) ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ การปฏิบัติตัวด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
(Mean = 2.73; S.D.= 0.27)  รองลงมา คือ การปฏิบัติตัวด้านการดูแลเท้า (Mean = 2.38; S.D.= 
0.38) ตามล าดับ เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า การปฏิบัติตัวในด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนโดยไป
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ตรวจตามนัดเพ่ือตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดวัดความดันโลหิต และรับยา อยู่ในระดับการปฏิบัติเป็น
ประจ า ร้อยละ 94.30 และอยู่ในระดับไม่เคยปฏิบัติ ได้แก่ ก่อนออกก าลังกายได้เตรียมพร้อมลูกอม 
เพ่ือแก้ไขอาการหน้ามืด ใจสั่น ที่เกิดจากน้ าตาลในเลือดต่ า ร้อยละ 42.90  
 
  กิจกรรมที่ 7 สะท้อนผล เพื่อสะท้อนปัญหา อุปสรรค ข้อจ ากัดในการด าเนินงาน 
และปัจจัยแห่งความส าเร็จ  
  จากผลการด าเนินงานตามกิจกรรม การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้การถอดบทเรียนโดยกระบวนการ After 
Action Review (AAR) การวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลที่ได้จากการระดมสมองของกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ สามารถสะท้อนผล ดังนี้ 
    1. โครงการพัฒนาศักยภาพ NCD Team 4.0 และภาคีเครือข่าย  
     1.1 การสร้างเครือข่ายความร่วมมือประกอบด้วยทีมบริหาร ภาคประชาชน 
และทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานและแบ่งหน้าที่ชัดเจน ซึ่งแบ่งคณะท างานเป็น 
4 ทีม คือ คณะกรรมการอ านวยการ คณะกรรมการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ คณะกรรมการพัฒนา
ระบบข้อมูลสารสนเทศโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
     1.2 การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในคลินิก
เบาหวาน ตามแผนปฏิบัติการ มีการก าหนดบทบาท กิจกรรมในวันคลินิก ขั้นตอนในการให้บริการที่
ชัดเจน เมื่อทราบผลเลือดของผู้ป่วย ท าการจัดกลุ่มดูแลสุขภาพตามปิงปองจราจรชีวิต 7 สี เพ่ือท า
กิจกรรมกลุ่ม โดยปิงปองจราจรชีวิตสีเขียวแก่ และสีเหลือง พบพยาบาลงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ
ประจ าคลินิก ปิงปองจราจรชีวิตสีส้ม สีแดง และสีด า พบผู้จัดการรายกรณี และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ตามปัญหาที่พบ ค้นหาปัญหา ให้ค าปรึกษา แนะน า วางแผนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี หรือรายกลุ่มให้
ก าลังใจ และเยี่ยมบ้าน  
     1.3 การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในการติดตามเยี่ยมบ้านตามแผนปฏิบัติการ 
และได้วางแผนการเยี่ยมตามเกณฑ์การส่งเยี่ยมบ้าน การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในคลินิกเบาหวาน ตามแผนปฏิบัติการ มีการก าหนดบทบาท กิจกรรมในวันคลินิก 
ขั้นตอนในการให้บริการที่ชัดเจน เมื่อทราบผลเลือดของผู้ป่วย ท าการจัดกลุ่มดูแลสุขภาพตามปิงปอง
จราจรชีวิต 7 สี เพ่ือท ากิจกรรมกลุ่ม โดยปิงปองจราจรชีวิตสีเขียวแก่ และสีเหลือง พบพยาบาลงาน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อประจ าคลินิก ปิงปองจราจรชีวิตสีส้ม สีแดง และสีด า พบผู้จัดการรายกรณี และ       
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ตามปัญหาที่พบ ค้นหาปัญหา ให้ค าปรึกษา แนะน า วางแผนการดูแลผู้ป่วยราย
กรณี หรือรายกลุ่ม ให้ก าลังใจ และเยี่ยมบ้าน ดังนี้  
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     1.3.1 กรณีผู้ป่วยที่มีปัญหาควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ 2 ครั้งขึ้นไป
หลังจากให้ค าปรึกษา  
     1.3.2 กรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อน เช่น ผู้สูงอายุอยู่กันตามล าพัง ขาดคนดูแล  
     1.3.3 มีปัญหาการเดินทางมารับยา การมาตรวจตามนัด    
     โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ออกเยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง/เดือน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน ออกเยี่ยมบ้าน 4 ครั้ง/เดือน หลังจากการด าเนินการเยี่ยมบ้านครั้งแรกเสร็จสิ้นแล้วจะ
จัดให้มีการประชุมสรุปการเยี่ยมบ้าน เช่นเดียวกับการประชุมก่อนเยี่ยมบ้าน โดยจะจัดท าแผนการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวานและติดตามเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไป 
     1.4 ทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นทีมพ่ีเลี้ยงติดตามก ากับและประเมินผลเป็นระยะเพ่ือ
ติดตามการด าเนินงานของกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน การด าเนินงานดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน เป็นการอ านวยความสะดวก ดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้ครอบคลุม ตอบสนองความ
ต้องการ เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยเบาหวาน และเกิดความพึงพอใจ 
    1.5 หน่วยบริการสุขภาพ มีบุคลากรไม่เพียงพอ มีเจ้าหน้าที่ที่ท าหน้าที่ให้บริการ
ผู้ป่วย จ านวน 4 คน ในการจัดระบบบริการมีหลายขั้นตอนและต้องใช้เวลาในการท ากิจกรรมต้อง
แข่งขันกับเวลา ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีภาระงานที่รับผิดชอบมาก ท าให้ไม่สามารถมาให้บริการที่คลินิก
ได้ต่อเนื่อง หลังจากได้ปรับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและพูดคุยกันมากข้ึน ท าให้มีการจัดตาราง
การจัดกิจกรรมกลุ่ม และมีการวางแผนล่วงหน้าได้ 
   1.6 มีกระบวนการด าเนินงานทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน
ตั้งแต่ขั้นวางแผน ขั้นด าเนินการ ขั้นประเมินผลและขั้นสะท้อนผลข้อมูลกลับสู่ผู้ป่วยเบาหวาน 
ครอบครัวและชุมชน อย่างเป็นระบบ เกิดการท างานเป็นทีมและมีแกนน าที่มีความมุ่งมั่นและเข้มแข็ง
ท าให้ร่วมกันแก้ไขปัญหา มีการวิเคราะห์สถานการณ์ของผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่ ร่วมกัน เพ่ือน าไปสู่
การจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานรายบุคคล 
   2. โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวานต าบลสิ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ  
    2.1 การสนับสนุนการตัดสินใจ การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ดูแล
ในครอบครัว มีความกังวลใจในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้าน เมื่อมีภาวะฉุกเฉิน กลัวท าไม่ได้  
ไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ที่ผ่านมายังไม่มีการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ชัดเจน มีการ
ด าเนินงานตามกิจกรรมที่เจ้าหน้าที่คลินิกเบาหวานก าหนดขึ้น งบประมาณในการสนับสนุนจาก
หนว่ยงานภายนอก มีการสนับสนุน แต่ไมเ่พียงพอ     
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   2.2 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  ท าหน้าที่ เป็นจิตอาสาเข้ามา
ปฏิบัติงานช่วยเหลือเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัวมีการบริหารจัดการ
ตนเอง และตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้เองที่บ้าน สามารถดูแลผู้ป่วยเบาหวานในภาวะ
ฉุกเฉินและให้การดูแลเบื้องต้นก่อนมาโรงพยาบาลได้ 
   3. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศทางการแพทย์เพ่ือการปรับ เปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
    3.1 ระบบที่ปรึกษาร่วมกันในเครือข่ายโดยให้ผู้ ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ติดตามและก ากับดูแลอย่างใกล้ชิดและส่งต่อข้อมูลหรือการขอค าปรึกษาหรือขอความ
ช่วยเหลือกรณีที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยเองได้ โดยให้บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลยีกลุ่ม LINE หรือทาง
โทรศัพท ์   
    3.2 มีการให้ความรู้ ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพโรคเบาหวาน 
    3.3 มีการด าเนินงานเขียนโปรแกรมอย่างง่ายต่อการติดตามนัดผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลขุนหาญ  
  จากการด าเนินงานที่ผ่านมาสามารถสรุปบทเรียนเป็นขั้นตอนของกระบวนการวิจัย
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ดังภาพ 
8 
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ภาพประกอบ 8 สรุปบทเรียนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการ 
                    โรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
                     อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

สิ่งสนับสนุนในชุมชน 
- มีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบาย 
- มีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน   
- มีส่วนร่วมในการสนับสนุนงบประมาณ 
- มีส่วนร่วมในการก าหนดกิจกรรมบริการ 

หน่วยงานบริการสุขภาพ 
- ปรับรูปแบบการท างานใหม่ ให้ท างานได้ง่าย
ขึ้น ประกอบด้วย 
   1. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน 
   2. ก าหนดกิจกรรมบทบาทที่ชัดเจน จัดกลุ่ม
ดูแลสุขภาพในคลินิก 
   3. มีการติดตามเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง 
 

การออกแบบระบบการให้บริการ 
- วางแผนจัดกระบวนการใหม่ ก าหนด
กิจกรรม ขั้นตอน วัน เวลาให้ชัดเจน     
- มีรูปแบบชัดเจนขึ้น มีความต่อเนื่อง
และ ก าหนดเป็นกิจกรรมของคลินิก
เบาหวาน   

ระบบสารสนเทศทางคลินิก 
- มีแผนที่ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
- มีโปรแกรมการตรวจสอบผู้ป่วยขาดนัด  

การสนับสนุนการตัดสินใจ 
- มีคู่มือแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย

เบาหวาน 

- มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน

เป็นจิตอาสาหมุนเวียนปฏิบัติงานให้การ

ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน     

- แกนน าชุมชนมีส่วนร่วมมากขึ้น และมีการ

ประสานงานระหว่างเจ้าหน้าที่และบุคคลที่

มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ิมมากข้ึน     

 

การสนับสนุนการจัดการตนเอง 
- ปฏิบัติตามข้ันตอนบริการที่ก าหนด 
- กิจกรรมกลุ่ม ให้ความรู้เกี่ยวกับ อาหาร 
ออกก าลังกาย การใช้ยา และการมาตรวจ
ตามนัด 



 

 

 

บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Practical Action 
Research) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action) การ
สังเกตการณ์ (Observation)  และการสะท้อนผล (Reflection) ได้ท าการศึกษาวิเคราะห์ปัญหา 
สภาพบริบท สถานการณ์การพัฒนา แนวทางการพัฒนา ทั้งข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Method) และเชิงปริมาณ (Quantitative Method) เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม โดยวิธีการเก็บ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participant Observation) การสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion) และการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) และการเก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณเป็นลักษณะแบบสัมภาษณ์ และแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 3 ส่วนโดยท าการ
เลือกแบบเจาะจง จ านวน 124 คน คือ กลุ่มผู้บริหาร 15 คน กลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ 15 คน  
กลุ่มภาคประชาชน ประกอบด้วย ผู้น าชุมชน 12 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 12 คน 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 35 คน และผู้ป่วยโรคเบาหวาน 35 คน ด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนมิถุนายน 
ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิเคราะห์เชิงเนื้อหา สถิ ติร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด-ค่าต่ าสุด Paired sample t-test ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
 
5.1 ความมุ่งหมายของงานวิจัย  
 
  การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
  5.1.1 ความมุ่งหมายทั่วไป   

เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  

 5.1.2 ความมุ่งหมายเฉพาะ 
           5.1.2.1 เพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
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   5.1.2.2 เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
   5.1.2.3 เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานตามการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
              5.1.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
 
5.2 สรุปผล  
 
   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Practical Action Research) ขอสรุปผลที่ได้
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
  5.2.1 สรุปการวิเคราะห์บริบทและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ จากเดิมชุมชนมีการเข้า
ร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ทางด้านสาธารณสุข เช่น การมาตรวจตามนัด การเข้าร่วมกิจกรรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มป่วย และกิจกรรมอ่ืน ๆ ที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้วางแผนไว้ ซึ่งการ
ด าเนินงานที่ผ่านมาประสบผลส าเร็จเพียงบางกิจกรรมเท่านั้น ผู้ป่วยโรคเบาหวานและญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานเข้าร่วมกิจกรรมน้อยกว่าที่ก าหนดไว้ มีการแสดงข้อคิดเห็นน้อยมาก ส่วนใหญ่เป็น
การสั่งการจากเจ้าหน้าที่ถึงผู้ป่วยโดยตรง หรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่รับผิดชอบ
หมู่บ้านนั้น ๆ ช่วยประชาสัมพันธ์ไปยังกลุ่มเป้าหมายโดยการโทรศัพท์ หรือทาง social media เช่น 
line เป็นต้น ซึ่งทุกคนในชุมชนรับรู้การจัดกิจกรรมตามโครงการทางหอกระจายข่าวในหมู่บ้าน 
ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพท าไร่ ท านา ท าสวน รับราชการ ท าให้ไม่มีเวลาอยู่บ้าน การท า
กิจกรรมบางอย่างจึงไม่ส าเร็จ ในปัจจุบันประชาชน ให้ความสนใจในเรื่องสุขภาพมากขึ้น ถึงแม้ว่า
ประชาชนเข้าใจเรื่องโรคเบาหวานรับประทานยาก็ท าให้หายได้ ที่ผ่านมา ประชาชนรอให้เจ้าหน้าที่
แนะน า ปฏิบัติเพียงฝ่ายเดียว ท าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ดูแลโรคเบาหวานยังขาดความตระหนัก
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว สิ่งส าคัญ คือ การมีส่วนร่วมจาก
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ทั้งทีมสหสาขาวิชาชีพ  ผู้น าชุมชน อาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้มาร่วมกันคิด วางแผน และตัดสินใจในการพัฒนาสิ่งนั้น ๆ ที่ผ่านมา
เจ้าหน้าที่และประชาชนยังขาดความเข้าใจบริบทของชุมชน  
      หลังจากการด าเนินกิจกรรมเสร็จ พบว่า ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และทีมสหสาขาวิชาชีพ เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานมากขึ้น โดยน าสภาพปัญหาที่ได้จากการศึกษาบริบทของชุมชน และจากการสัมภาษณ์ 
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ได้มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือค้นหาและสะท้อนปัญหา มาร่วมกันแสดงความ
คิดเห็น ความรับผิดชอบในการดูแลร่วมกัน ออกแบบบริการเพ่ือจัดระบบบริการใหม่ให้เหมาะสมกับ
พ้ืนที่และตรงกับความต้องการผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมากที่สุด น าไปสู่การจัดท าแผนอย่างมีส่วนร่วม 
ตัดสินใจในการด าเนินงานร่วมกัน เกิดแผนปฏิบัติการอย่างเป็นรูปธรรม และมีการประเมินผลการ
ท างานร่วมกัน น าผลที่ได้จากการสะท้อนปัญหาให้ชุมชนรับทราบ ได้ร่วมมือกันท างานมากขึ้น     
บูรณาการการปฏิบัติการให้ต่อเนื่อง มีการประชุมและจัดตั้งคณะท างานร่วมกัน มีบทบาทหน้าที่
ชัดเจน ระบบการท างานใหม่ โดยการใช้ทรัพยากรจากชุมชน รู้สึกเป็นเจ้าของสุขภาพร่วมกันมากขึ้น  
  5.2.2 สรุปการวิเคราะห์กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ   
   สรุปได้ว่า กระบวนการในการให้บริการในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่คลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ ไดจ้ัดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยการก าหนดวันให้บริการ
ในทุกวันอังคารและวันพฤหัสบดี  เริ่มให้บริการเวลา 08.00 -12.00 น. ในส่วนกิจกรรมกลุ่มจัดได้
เฉพาะวัน ผู้เขา้ร่วมกิจกรรมบางคนไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมเพราะบอกว่าเสียเวลา ไม่มีเวลา ญาติไม่มี
เวลารอรับ ใช้เวลานานเกินไป กิจกรรมมากเกินไป กิจกรรมการติดตามเยี่ยมบ้าน เจ้าหน้าที่ออกเยี่ยม
ได้น้อย เนื่องจากอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการ มีการออกเยี่ยมเฉพาะรายที่มี
ปัญหาหรือมีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งส่งผลต่อกระบวนการในการให้บริการ ท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการไม่
ต่อเนื่อง ไม่ทั่วถึง ไม่ได้มาตรฐาน และยังไม่มีระบบการ ตรวจสอบและการติดตามนัดที่ชัดเจนของ
เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยอยู่บ้านคนเดียว ลูกหลานไปท างานที่ต่างจังหวัดท าให้ผู้ป่วยไม่สนใจตนเองในบางราย 
ดังนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพได้ก าหนดวิธีการเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 6 องค์ประกอบ คือ ทรัพยากรและ
นโยบายของชุมชน  หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบการ
ให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบข้อมูลทางคลินิกในการจัดกิจกรรมโดยอาศัยการมี
ส่วนร่วม (Cohen & Uphoff, 1986) ตามแนวคิดของกลุ่มเพ่ือศึกษาศักยภาพขององค์กรในปัจจุบัน 
สิ่งที่คาดหวังให้เกิดขึ้นในอนาคต กิจกรรม การด าเนินงาน เพ่ือบรรลุความคาดหวัง แบบบันทึกข้อมูล 
การประชุมเชิงปฏิบัติการ (ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน) เพ่ือวิเคราะห์บริบทชุมชน 
สภาพปัญหา และสาเหตุของปัญหาในการจัดบริการ และรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
  5.2.3 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ จากการติดตามผลการด าเนินงาน โดยได้
ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน การมีส่วนร่วมและความพึงพอใจในการด าเนินการ โดย
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เปรียบเทียบผลก่อนและหลังด าเนินการ น าเสนอข้อมูลในเชิงสถิติและข้อมูลเชิงคุณภาพ เพ่ือให้ได้
ข้อมูลที่ครอบคลุม การวิจัยครั้งนี้ได้ผลการประเมินตามประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 
  5.2.3.1 ภาวะสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2       
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 มีอายุเฉลี่ยที่ 52.77 ปี สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 91.40 ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา การประกอบอาชีพส่วนใหญ่คือ อาชีพเกษตรกรรม 
รองลงมาคือ ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว สิทธิการรักษาส่วนใหญ่เป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(30 บาท) ภูมิล าเนาส่วนมากอาศัยอยู่ในชุมชนบ้านศรีขุนหาญ ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน
ส่วนมากน้อยกว่า 5 ปี  
  5.2.3.2 ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ทัศนคติและการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่ากลุ่มตัวอย่างการประเมินระดับความรู้ของกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว ก่อน
ด าเนินการให้ความรู้มีคะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวานเฉลี่ย 15.42 คะแนน (S.D. = 2.45) ภายหลัง
ด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 23.10 คะแนน (S.D. = 1.86) ซึ่งพบว่าค่าคะแนนระดับความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานภายหลังการด าเนินการสูงกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วน
การประเมินระดับความรู้ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อนด าเนินการให้ความรู้มีคะแนนความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานเฉลี่ย 18.05 คะแนน (S.D. = 2.37) ภายหลังด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 27.20 คะแนน 
(S.D. = 2.18) ซึ่งพบว่าค่าคะแนนระดับความรู้เรื่องโรคเบาหวานภายหลังการด าเนินการสูงกว่าก่อน
ด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.77 และการ
ปฏิบัติตัวเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง มี
ค่าเฉลี่ย 2.25 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.58 และหลังการด าเนินการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 97.10 ระดับสูง ร้อยละ 2.90 ส่วนทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.22 และ
การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง 
มีค่าเฉลี่ย 2.28 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 0.16 
  5.2.3.3 การมีส่วนร่วมในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ในกลุ่มผู้บริหาร ทีมสหสาขา
วิชาชีพ หลังด าเนินการโดยภาพรวม พบว่า กระบวนการมีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 
2.16; S.D.= 0.25) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีค่าคะแนนสูง
ที่สุด (Mean = 2.26; S.D. = 0.39) รองลงมาด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ (Mean = 2.18; 
S.D. = 0.35) และ มีค่าคะแนนต่ าที่สุด ได้แก่ ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Mean= 2.09; 
S.D. = 0.25) และในกลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หลังด าเนินการโดย
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ภาพรวม พบว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.74; S.D.= 0.27) เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ มีค่าคะแนนสูงที่สุด (Mean = 2.87; S.D. = 0.20) 
รองลงมาด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Mean = 2.84; S.D. = 0.34) และ มีค่าคะแนนต่ าที่สุด 
ได้แก่ ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Mean= 2.63; S.D. = 0.43)  
  5.2.4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จที่มีต่อการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ใช้รูปแบบการถอดบทเรียนโดย
กระบวนการ After Action Review (AAR) การวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลที่ได้จากการระดมสมองของ
กลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการ
จัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุน
หาญ จังหวัดศรีสะเกษ มีปัจจัยแห่งความส าเร็จ ดังนี้ 
   5.2.4.1 มีกระบวนการด าเนินงานทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน
ตั้งแต่ขั้นวางแผน ขั้นด าเนินการ ขั้นประเมินผลและขั้นสะท้อนผลข้อมูลกลับสู่ผู้ป่วยเบาหวาน 
ครอบครัวและชุมชน อย่างเป็นระบบ เกิดการท างานเป็นทีมและมีแกนน าที่มีความมุ่งมั่นและเข้มแข็ง
ท าให้ร่วมกันแก้ไขปัญหา  
   5.2.4.2 มีการวิเคราะห์สถานการณ์ของผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่ร่วมกัน เพ่ือ
น าไปสู่การจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานรายบุคคล 
   5.2.4.3 มีระบบที่ปรึกษาร่วมกันในเครือข่ายโดยให้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
เบาหวาน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้น าชุมชน ติดตามและก ากับดูแลอย่างใกล้ชิด
และส่งต่อข้อมูลหรือการขอค าปรึกษาหรือขอความช่วยเหลือกรณีที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยเองได้ โดย
ให้บริการตลอดเวลาด้วยเทคโนโลยีกลุ่ม LINE หรือทางโทรศัพท์ 
    5.2.4.4 ทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นทีมพ่ีเลี้ยงติดตามก ากับและประเมินผลเป็นระยะ
เพ่ือติดตามการด าเนินงานของกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนอย่างต่อเนื่อง  
   5.2.4.5 เจ้าหน้าที่มีความเสียสละ มีความพร้อมและตั้งใจปฏิบัติงาน มีความ
ต้องการที่จะ พัฒนาคุณภาพระบบบริการใหม่ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวานให้ผู้ป่วยได้รับ
บริการที่เหมาะสมมีมาตรฐานตามแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
   5.2.4.6 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ท าหน้าที่เป็นจิตอาสาเข้ามา
ปฏิบัติงานช่วยเหลือเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัวมีการบริหารจัดการ
ตนเอง และตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานได้เองที่บ้าน สามารถดูแลผู้ป่วยเบาหวานในภาวะ
ฉุกเฉินและให้การดูแลเบื้องต้นก่อนมาโรงพยาบาลได้ 
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5.3 อภิปรายผล  
 
 จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าการศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ได้มีการพัฒนาเป็นล าดับอย่างต่อเนื่อง  โดยใช้
วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ สร้างการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานทุกภาคส่วน ในทุกขั้นตอน
ของการด าเนินการศึกษาวิจัย ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหาการด าเนินงานที่ผ่านมาและศึกษาแนว
ทางแก้ไข การวางแผนปฏิบัติการ การปฏิบัติตามแผน และการติดตามประเมินผล เพ่ือให้ได้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ตามวัตถุประสงค์ที่ได้
ก าหนดไว้ เพ่ือมุ่งพัฒนากระบวนการด าเนินงานในคลินิกเบาหวานให้มีคุณภาพ และเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และครอบครัว โดยใช้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 

Model) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ดังนี้ 

  องค์ประกอบที่ 1 สิ่งสนับสนุนในชุมชน 
   จากการศึกษาพบว่า กลุ่มชุมชน ประกอบด้วย ผู้น าชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ทราบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน ในหมู่บ้านจ านวนมาก แต่ไม่มีเป้าหมายและ
แผนการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างต่อเนื่อง ขาดการเชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ส่วนด้าน
งบประมาณ ทางกลุ่มชุมชนคิดว่า ประชาชน มีสิทธิบัตรในการรักษาพยาบาลอยู่แล้ว จึงไม่จ าเป็นที่
จะต้องจัดสรรงบประมาณ หรือสวัสดิการในการช่วยเหลือแต่อย่างใด เพราะใช้ตามสิทธิ์ที่พึงมี 
สอดคล้องกับ กิติวรรณ จรรยาสุทธิวงศ์ (2558) พบว่า การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานนั้น
หน่วยงานบริการด้านสุขภาพ เป็นต้องประสานเชื่อมโยงทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน การจัดสรร
งบประมาณ เพ่ือจัดกิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพหรือการรักษา โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีหน้าที่ให้
ความรู้ด้านวิชาการแก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านทุกหมู่บ้าน และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นสนับสนุนการใช้ทรัพยากรขององค์กรให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชนในชุมชน ผู้น าชุมชน 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เสนอว่า องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ควรมีการจัดสรร
งบประมาณเพ่ือดูแลผู้ป่วยเบาหวานในการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน การ
จัดซื้อเครื่องมือทางการแพทย์ในชุมชน และจะเสนอเรื่องนี้เข้าในแผนของชุมชนต่อไปในปีงบประมาณ
หน้า  ส่วนปัญหาเรื่องความรู้นั้น เสนอว่าควรมีการจัดอบรมให้ความรู้ ชั่งน้ าหนัก และวัดรอบเอวแก่
ผู้น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในการประชุมประจ าเดือน เพ่ือให้มีความรู้ 
ความเขา้ใจที่ถูกตอ้งเกี่ยวกับโรคเบาหวาน จะเห็นได้ว่า การให้ชุมชนรับทราบสถานการณ์ปัญหา ร่วม
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แสดงความคิดเห็น ร่วมกันวางแผน และมีการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม ท าให้เกิด
ความตระหนัก และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
  องค์ประกอบที่ 2 หน่วยงานบริการสุขภาพ 
   จากการศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลขุนหาญบางส่วน ไม่ทราบเกี่ยวกับ
นโยบาย ตัวชี้วัดของงาน และการปฏิบัติงานตามนโยบายท าให้การบริการไม่ครอบคลุม ได้แก่ ขาด
การติดตามผลการรักษา ขาดการตามนัด ขาดการติดตามเยี่ยมบ้าน ไม่มีการส่งต่อข้อมูลกับหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง ขาดการบูรณาการการท างานกับหน่วยงานอื่น ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ที่ดีตามนโยบายในการดูแลโรคเบาหวานของประเทศไทย ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ที่ต้องการให้ประชาชนถ้วนหน้าได้มีโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นอย่างมีคุณภาพ โดยไม่ทิ้ง
ใครไว้เบื้องหลังตามเป้าหมายพัฒนาที่ยั่งยืน Sustainable Development Goal ขององค์การอนามัย
โลก และตามยุทธศาสตร์หลักประกันสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 4 (2560-2564) และมีแนวปฏิบัติในการ
ติดตามคุณภาพการรักษา การป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ (Primary Prevention, Secondary 
Prevention) ให้ค าแนะน า ป้องกันภาวะแทรกซ้อน สอดคล้องกับ พระครูสุวานพัฒนบัณฑิต พธ.ด. 
(พระพุทธศาสนา) และคณะ (2556 อ้างถึงใน สุปรียา เสียงดัง, 2560) พบว่า การดูแลสุขภาพองค์รวม
ของพระสงฆ์ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของเครือข่าย การสร้างเครือข่ายในการจัดบริการสุขภาพในระดับ
ชุมชน ออกแบบระบบบริการการดูแลสุขภาพเชื่อมโยงกับหน่วยงานสาธารณสุขในการดูแลด้าน
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งสอดคล้องกับ ดารณี เทียมเพ็ชร และคณะ (2557)  
พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานลงสู่ชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดสระแก้ว ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
ต่อเนื่อง เริ่มจากทีมผู้ให้บริการพยาบาลได้รับรู้ร่วมกันในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย ประชุมทีม 
เครือข่ายผู้รับผิดชอบผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลและในชุมชนเพ่ือก าหนดนโยบาย โครงสร้างทีม 
และวิเคราะห์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน จะเห็นได้ว่า การมีส่วนร่วมของทีม วางแผนใน
การปฏิบัติ ตัดสินใจแก้ปัญหา ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบไร้รอยต่อ ระบบการส่งต่อการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ ท าให้เกิดเครือข่ายความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องแบบไร้
รอยต่อ 
  องค์ประกอบที่ 3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง 
  จากการศึกษาพบว่า ระดับความรู้ของกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 
57.10 (Mean = 18.37; S.D. = 2.50)  ส่วนใหญ่เกี่ยวกับด้านความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การออกก าลัง
กาย การรับประทานยา การดูแลเท้า และภาวะแทรกซ้อน การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองอยู่ใน
ระดับปานกลาง (Mean = 2.25; S.D. = 0.58) เนื่องจากว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีผู้ดูแลในครอบครัว
สามารถแนะน า และดูแลควบคุมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยได้เหมาะสมกับความต้องการของ
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ร่างกาย จึงช่วยให้ระดับน้ าตาลในเลือดไม่สูง และสามารถปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนได้  
  หลังมีการพัฒนารูปแบบบริการ พบว่า ผู้น าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานเป็นระยะ จัดท ากล่องฉุกเฉิน เบอร์โทรศัพท์
ฉุกเฉินให้กับกลุ่มเสี่ยงสูง และติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้และ
ตระหนักเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งสอดคล้องกับ สุปรียา เสียงดัง (2560) 
พบว่า พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ 
ค้นหาปัญหา และสาเหตุของพฤติกรรมการดูแลตนเอง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองให้
เหมาะสม สนับสนุนให้มีการรวมกลุ่มผู้ดูแล บุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล ป้องกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมมากขึ้นหรือรุนแรงขึ้น จะเห็นได้ว่า ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานเป็นก าลังใจ และร่วมดูแลกับเจ้าหน้าที่ เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ป่วยเบาหวานมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้ เคียง ชะลอหรือลด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน 
  องค์ประกอบที่ 4 การออกแบบระบบการให้บริการ 
  จากการศึกษาพบว่า การให้บริการผู้ป่วยในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
มีพยาบาลวิชาชีพ 4 คน ท าหน้าที่เป็นผู้คัดกรอง ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีจ านวนมากข้ึน ให้บริการ
เวลา 08.00-12.00 น. ท าให้เร่งรีบในการให้บริการ การค้นหาปัญหารายบุคคล การให้ข้อมูล เกี่ยวกับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไม่ได ้การลงบันทึกขอ้มูลล่าช้าเนื่องจากต้องรอการแปลผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ไม่มีแนวทางหรือแผนในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานที่ชัดเจนและ
ครอบคลุม ไม่มีการติดตามเยี่ยมบ้านแบบสหสาขาวิชาชีพ 
  หลังการพัฒนาคุณภาพบริการ พบว่า ทีมสหสาขาวิชาชีพเข้ามาจัดกิจกรรมในวัน
คลินิก มีการจัดกลุ่มดูแลสุขภาพตามปิงปองจราจรชีวิต 7 สี มีขั้นตอนในการให้บริการที่ชัดเจน ท าให้
การให้บริการมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ ชัยวุฒิ จันดีกระยอม และคณะ (2560) พบว่า 
การพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยเบาหวานโดยพัฒนาระบบบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วม พัฒนาทรัพยากร
บุคคลตามสมรรถนะแต่ละวิชาชีพ ในรูปแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ ด้านการออกแบบบริการ มีระบบให้
ค าปรึกษา จัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (CPG) จะช่วยให้ทีมสุขภาพวางแผนป้องกันและวาง
แผนการรักษาท่ีเหมาะสมเป็นรายบุคคลได้  
  องค์ประกอบที่ 5 การสนับสนุนการตัดสินใจ 
  การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน จะให้การดูแลตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลขุนหาญ 
อ้างอิงจากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยในพระ
ราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร โดยพยาบาลประจ าคลินิก ซักประวัติ 



 

 

  128 

ตรวจสัญญาณชีพ ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว พร้อมให้ข้อมูลเรื่องโรคเบาหวาน อาการและ
อาการแสดงของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าและน้ าตาลในเลือดสูง แนวทางการรักษา การปฏิบัติตัวแก่     
ผู้ป่วย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยเรื่องโรคเบาหวาน อาหาร ยา การออกก าลังกาย 
การดูแลเท้า ภาวะแทรกซ้อน การมาตรวจตามนัด อาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์  โดยอ้างอิงจาก
สมุดประจ าตัวโรคเบาหวานของผู้ป่วย 
  องค์ประกอบที่ 6 ระบบสารสนเทศทางคลินิก 
   จากการศึกษาพบว่า ในการให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานแต่ละครั้ง ต้องบันทึก
ซ้ าซ้อน คือ ฐานข้อมูลระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ สมุดประจ าตัวผู้ป่วยโรคเบาหวาน และระบบการ
ตรวจสอบผู้ป่วยขาดนัดล่าช้า หลังการพัฒนารูปแบบ มีการพัฒนาโปรแกรมในการมาตรวจตามนัดใน
ระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาล Mapping กลุ่มเสี่ยงสูง และมีการส่งต่อข้อมูลเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง
ระหว่างคลินิกโรคเบาหวาน กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า มีการส่งต่อข้อมูลเพ่ือ
ช่วยติดตามเมื่อผู้ป่วยขาดนัดที่รวดเร็วมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ ดารณี เทียมเพ็ชร และคณะ (2557) 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง เริ่มจากทีมผู้ให้บริการพยาบาลได้รับรู้ร่วมกันในการวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วย ประชุมทีม เครือข่ายผู้รับผิดชอบผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลและในชุมชนเพ่ือก าหนด
นโยบาย โครงสร้างทีม และวิเคราะห์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน จะเห็นได้ว่า การมีส่วน
ร่วมของทีม วางแผนในการปฏิบัติ ตัดสินใจแก้ปัญหา ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการโดยใช้ข้อมูลขุด
เดียวกัน ระบบการส่งต่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดเครือข่ายความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ และสอดคล้องกับ ชัยวุฒิ จันดีกระยอม และคณะ (2560) พบว่าการพัฒนา
ระบบบริการผู้ป่วยเบาหวานโดยพัฒนาระบบบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วม มีการนิเทศงานและ
ติดตามประเมินผลของเครือข่าย มีระบบให้ค าปรึกษาผ่านพ่ีเลี้ยง พัฒนาระบบข้อมูลทั้งเครือข่าย จะ
เห็นว่าระบบข้อมูลที่ดีนั้น สามารถท าให้ทีมสุขภาพวางแผนในการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง และประเมิน
ประสิทธิภาพการท างานของระบบงานได้  
  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในครั้งนี้ ได้มีการวิเคราะห์
สถานการณ์ โดยการใช้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) และได้น าข้อมูลที่ได้
จากการศึกษาสถานการณ์มาร่วมคิด วิเคราะห์ ตัดสินใจวางแผนในการด าเนินการ รวมถึงการ
ประสานงานกับของภาคีเครือข่าย พบว่า เกิดการร่วมมือกัน วางแผนการด าเนินการร่วมกัน ท าให้เกิด
ความรู้สึกเป็นปัญหาร่วมกัน เกิดความตระหนักในบทบาทหน้าที่ และในการพัฒนาครั้งนี้ได้มีการปรับ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยในคลินิกเบาหวาน และในชุมชน โดยผ่านกิจกรรมที่ทางชุมชนได้ตัดสินใจเลือก 
ได้แก่ การให้ความรู้ในกลุ่มผู้ให้บริการ ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การฝึก
ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ให้แก่ผู้ป่วย และผู้ดูแลในครอบครัว ฉะนั้น การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชน เป็นการดึงศักยภาพของชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมสนับสนุน การดูแลช่วยเหลือ
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โดยใช้ปัญหา ความต้องการ และร่วมกันวางแผนการปฏิบัติร่วมกัน ซึ่งจะน าไปสู่การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชนอย่างยั่งยืน ดังการศึกษาของ ภัชราภรณ์ ไชยรัตน์ (2558) ที่กล่าวถึง การ
สนับสนุนการจัดการด้วยตนเอง ส าหรับผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ (1) 
น าเสนอแนวคิดรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังและรูปแบบการดูแลแนะน า (2) ระดมสมอง 
ก าหนดเป้าหมายและวางแผนการประยุกต์ (3) การด าเนินการให้บริการโดยใช้รูปแบบการดูแล
แนะน า และ (4) สรุปและประเมินผลการด าเนินการให้บริการ เป็นการพัฒนาศักยภาพให้ผู้สูงอายุ
และครอบครัวมีความพร้อมในการดูแล เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ     
ติวรรณ จรรยาสุทธิวงศ์ (2558) ที่พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ประกอบด้วย 4 แนวทาง คือ (1) การลงนามบันทึกความร่วมมือ (2) การพัฒนาศักยภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน (3) การให้ความรู้ผู้ป่วยเบาหวานใน
การดูแลตนเอง และ (4) การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน โดยส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานได้รับสนับสนุน
การดูแลสุขภาพมากขึ้น และควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้เพ่ิมข้ึน  
 
5.4 ข้อเสนอแนะ  
 

 5.4.1 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 

  ในการวิจัยครั้งนี้ จากการใช้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ใน
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ มีข้อเสนอแนะ ดังนี้  
   5.4.1.1 การศึกษา โดยน ารูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
ของแวคเนอรซึ่งครอบคลุม 6 องค์ประกอบที่ส าคัญ และนอกจากนี้รูปแบบการศึกษาเป็นแบบ
พรรณนาที่มีการผสานวิธีการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเข้าด้วยกัน ท าให้ เห็นภาพของการ
จัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกเบาหวานไดชัดเจนขึ้น 
   5.4.1.2 การท างานของพยาบาลในคลินิกเบาหวานควรเชื่อมโยงกับผู้ให้บริการใน
ชุมชนในรูปแบบเครือข่ายการดูแล 
   5.4.1.3 พยาบาลที่เป็นผู้จัดการรายกรณีต้องสร้างเครือข่ายที่เข้มแข็งเกิดการปฏิบัติ
อย่างจริงจัง ต่อเนื่องให้ ถึงชุมชนพร้อมทั้งติดตาม สนับสนุน การท างาน และเน้นการท างานเป็นทีม
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
 5.4.2 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในครั้งต่อไป  
 5.4.2.1 ควรมีการน า Chronic Care Model มาจัดท าเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดในสมอง ทุกกลุ่มตามสภาพปัญหาและความ
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ต้องการของชุมชนนั้น ๆ ภายในบริบทตามทุนทางสังคม และเป็นแหล่งประโยชน์ต่อชุมชน เพ่ือให้
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตดีและมีความสุขในชุมชนมากที่สุด 
 5.4.2.2 ควรพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้ Chronic Care 
Model เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา  
  5.4.2.3 ควรมีการออกแบบโปรแกรมการด าเนินงานเฉพาะงานโรคเบาหวานให้
สอดคล้องกับตัวชี้วัดของกระทรวงและบริบทของแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือสะดวกต่อการให้บริการของ
ผู้รับผิดชอบงาน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย



 

 

 

 

ชุดที่ 1 
แบบสอบถามส าหรับผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

เรื่อง  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  
        (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ     
        จังหวัดศรีสะเกษ 
 
ค าชี้แจง  
 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการท า
วิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโทหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ แบบสัมภาษณ์นี้ประกอบด้วย 3 ส่วน จ านวน 8 หน้า ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 11 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตาม

รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) จ านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแล

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ 
 เพ่ือให้การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จและมีความสมบูรณ์ จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านโปรด

ตอบหรือให้ความคิดเห็นทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ทั้งนี้ค าตอบและข้อคิดเห็นของท่าน
จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนางานสาธารณสุขต่อไป ข้อความที่ท่านให้ข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์นี้ 
ผู้วิจัยถือว่าเป็นความลับส่วนบุคคล จะไม่น าไปเปิดเผยในที่สาธารณะ และไม่มีผลต่อการมารับบริการ
ของท่านแต่อย่างใด แต่จะน าไปใช้ประโยชน์ในการวิจัย เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานเท่านั้น ขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลในครั้งนี้มา ณ โอกาสนี้ 

 

 

     นางศุภาวดี พันธ์หนองโพน 

    นิสิตปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.) 

  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  

        โทร. 088-5838687 

เลขที่แบบสอบถาม ………………… 
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ส่วนที่ 1  ข้อมูลลักษณะทางประชากร  

ค าชี้แจง โปรดเติมเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงกับข้อมูลผู้ตอบ
แบบสอบถาม หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้ได้ความสมบูรณ์   
 
1. เพศ  
  1 ชาย    2 หญิง  
2. อายุ ………..............ป ี(จ านวนปีเต็ม)    
3. สถานภาพสมรส  
  1 โสด    2 คู ่    3 หม้าย  
  4 หย่า/แยกกันอยู่     
4. ระดับการศึกษา 
  1 ไม่ได้เรียน    2 ประถมศึกษา   

 3 มัธยมศึกษา / ปวช.   4 อนุปริญญา / ปวส.   
 5 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า  6 สูงกว่าปริญญาตรี 

5. รายได้ต่อเดือน………………………………….บาท 
6. ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่งตามข้อ 5.......................................ปี  
7. ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน.....................................ปี 
8. ปัจจุบันท่านด ารงต าแหน่งในชุมชน คือ …………………………………………………….. 
9. สิทธิการรักษาพยาบาล     
  1 ข้าราชการ    2 ประกันสังคม 

 3 รัฐวิสาหกิจ       4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 
 5 ช าระเงิน        6 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………… 

10. ระยะเวลาการอยู่อาศัยในชุมชน ……………………………. ปี 
11. แหล่งฝึกอบรม  

 1 ไมเ่คย           
 2 เคย จากสถาบันใดโปรดระบุ .................................…………………………. 
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12. การไดร้ับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเกี่ยวกับโรคเบาหวานด้านต่าง ๆ  
  1 ไมเ่คย        
  2 เคย จากแหล่งใดโปรดระบุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
   1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข    2 ผู้น าชุมชน 
   3 อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน   4 ใบปลิว/ใบปิดประกาศ
   5 โฆษณาจากโทรทัศน์/วิทยุ     6 อินเตอร์เน็ต 
   7 หนังสือพิมพ์ วารสารอื่น ๆ      8 อ่ืนๆ (ระบุ)................... 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบ        
การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 4 ด้าน คือ         (1) 
การมีส่ วนร่ วมในการตัดสิน ใจ  (Decision making) (2 )  การมีส่ วนร่ วมในการด า เนินงาน 
(Implementation) (3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) และ (4) การมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล (Evaluation)  
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่านเพียงช่องเดียว พร้อมทั้งให้
อธิบายสาเหตุประกอบการมีส่วนร่วมในแต่ละข้อและระดับการมีส่วนร่วม 3 ระดับ ดังนี้ 
 มีส่วนร่วมทุกครั้ง  หมายถึง  ท่านได้มีส่วนร่วมในการด าเนินงานหรือกิจกรรมทุกครั้ง  

มีส่วนร่วมบางครั้ง  หมายถึง ท่านได้มีส่วนร่วมในการด าเนินงานหรือกิจกรรมเป็น 
     บางครั้ง  
ไม่เคยมีส่วนร่วม   หมายถึง ท่านไม่มีส่วนร่วมในการด าเนินงานหรือกิจกรรมเลย 

ด้านที่ 1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) 
1. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลต่าง ๆ ในชุมชน เพ่ือใช้ประกอบการพิจารณาตัดสินใจ

คัดเลือกกิจกรรมหรือโครงการที่เหมาะสมส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
   3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................  

2. ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา และน าเสนอปัญหาในการพัฒนารูปแบบ       
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
   3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 3. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมวางแผนหรือคัดเลือกกิจกรรมในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
   3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................  

4. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนงาน/โครงการ ก าหนดขั้นตอนในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
   3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................  
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 5. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความเห็นคัดค้านหรือโต้แย้งอย่างมีเหตุผล เมื่อคณะกรรมการ 
ตัดสินใจเลือกโครงการที่ไม่ตรงกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง     1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 

ด้านที่ 2 การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation) 
 6. ท่านมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมหรือด าเนินงานตามแผนงานการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 7. ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  

8. ท่านมีส่วนร่วมในการคัดเลือกคณะกรรมการในการด าเนินกิจกรรมพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 9. ท่านมีส่วนร่วมในการประชาสัมพันธ์ข้อมูล แผนงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 10. ท่านมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ เมื่อมีกิจกรรมหรือโครงการในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
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ด้านที่ 3 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) 
 11. ท่านมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานจากการเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ  
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  

12. ท่านมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์จากกิจกรรมหรือโครงการต่าง ๆ ในชุมชน 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 13. ท่านเห็นว่าชุมชนได้รับประโยชน์จากการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่
ชุมชนได้ร่วมกันท า 
          3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไ ม่ เ ค ย มี ส่ ว น ร่ ว ม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 14. ท่านเห็นว่าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน สามารถแก้ปัญหาในชุมชนได้
อย่างยั่งยืน 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ...................................................................................................................................................... 
 15. ท่านมีความยินดีและภาคภูมิใจเมื่อโครงการต่าง ๆ ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อตัวท่านและ
ชุมชน 
                 3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไ ม่ เ ค ย มี ส่ ว น ร่ ว ม  
เพราะ......................................................................................................................................................  

ด้านที่ 4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) 
 16. ท่านมีส่วนร่วมในการปรึกษาหารือกับทีมเพ่ือเตรียมการประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
 17. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามผลงานและสภาพปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
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 18. ท่านมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นกับเจ้าหน้าที่หรือคณะกรรมการชุมชน
ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ...................................................................................................................................................... 
 19. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นเพ่ือเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงการ
วางแผนพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  

20. ท่านมีส่วนร่วมในการขอความร่วมมือให้องค์กรอ่ืน ๆ เข้ามามีส่วนร่วมติดตามประเมินผล
การปฏิบัติงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม  
เพราะ......................................................................................................................................................  
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ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

1. กิจกรรมใดเป็นการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในความดูแลของท่าน 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 

2. ท่านคิดว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีปัญหาอะไรบ้าง 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 

3. ท่านคิดว่าการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน เป็นบทบาทหน้าที่ของบุคคลในหน่วยงาน
ใดบ้าง
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................. ............... 
................................................................................................................................................................ 

4. ท่านมีแนวทางการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในระยะยาวอย่างไรบ้าง
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  

5. ท่านมีปัญหาหรืออุปสรรคอะไรบ้างในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
..............................................................................................................................................................  

6. ท่านต้องการความช่วยเหลืออย่างไรบ้างเพ่ือให้ท่านสามารถดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
................................................................................................................................................................ 
....................................................................................................................................................... ......... 
................................................................................................................................................................  

ขอขอบคุณท่ีให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูล 
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ชุดที่ 2 

แบบสอบถามส าหรับผู้บริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  
       (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ  
       จังหวัดศรีสะเกษ 
ค าชี้แจง  
 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการท า
วิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโทหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ แบบสัมภาษณ์นี้ประกอบด้วย 3 ส่วน จ านวน 8 หน้า ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) จ านวน 20 ข้อ คือ 
ส่วนที่ 3 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2      

ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 3 ข้อ 
 

            เพ่ือให้การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จและมีความสมบูรณ์ จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านโปรดตอบ
หรือให้ความคิดเห็นทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ทั้งนี้ค าตอบและข้อคิดเห็นของท่านจะเป็น 
ประโยชน์ในการพัฒนางานสาธารณสุขต่อไป ข้อความท่ีท่านให้ข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์นี้ ผู้วิจัยถือว่า
เป็นความลับส่วนบุคคลจะไม่น าไปเปิดเผยในที่สาธารณะ และไม่มีผลต่อการมารับบริการของท่านแต่
อย่างใด แต่จะน าไปใช้ประโยชน์ในการวิจัย เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานเท่านั้น 
ขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลในครั้งนี้มา ณ โอกาสนี้ 
 

   นางศุภาวดี พันธ์หนองโพน 

               นิสิตปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)  

    คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  

               โทร. 088-5838687 

  

เลขที่แบบสอบถาม ………………… 



 

 

  147 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลลักษณะทางประชากร  
ค าชี้แจง โปรดเติมเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงกับข้อมูลผู้ตอบ
แบบสอบถาม หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้ได้ความสมบูรณ์   
 
1. เพศ  
  1 ชาย    2 หญิง  
2. อายุ ………..............ป ี(จ านวนปีเต็ม)    
3. สถานภาพสมรส  
  1 โสด    2 คู ่    3 หม้าย  
  4 หย่า/แยกกันอยู่    
4. ระดับการศึกษา 
  1 ต่ ากว่าปริญญาตรี   2 ปริญญาตรี   3 ปริญญาโท 
  4 ปริญญาเอก   
5. ปัจจุบันท่านด ารงต าแหน่ง  
  1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาล  2 แพทย์    3 ทันตแพทย์
  4 เภสัชกร    5 พยาบาลวิชาชีพ   

 6 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………… 
6. ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่งตามข้อ 5 ..................................ปี 
7. รายได้ต่อเดือน……………………………บาท 
8. ลักษณะงานที่ได้รับผิดชอบ 
  1 คณะกรรมการแผนงาน   2 คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
  3 คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT)     
  4 ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
9. ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานโรคเบาหวาน..........................................ปี 
10. สิทธิการรักษาพยาบาล     
  1 ข้าราชการ     2 ประกันสังคม 

 3 รัฐวิสาหกิจ        4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 
 5 ช าระเงินเอง        6 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………… 
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11. การได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
1 ไมเ่คย           
2 เคย จากสถาบันใดโปรดระบุ .................................…………………………. 

12. การไดร้ับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพโรคเบาหวานด้านต่าง ๆ  
  1 ไมเ่คย        
  2 เคย จากแหล่งใดโปรดระบุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
   1 เพ่ือนร่วมงาน      2 ใบปลิว/ใบปิดประกาศ 
   3 Social Media เช่น Line Facebook  4 โฆษณาจากโทรทัศน์/วิทยุ   
   5 อินเตอร์เน็ต      6 หนังสือพิมพ์ วารสารอื่น ๆ    
   7 อ่ืน ๆ (ระบุ).......................... 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบ
การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 4 ด้าน คือ (1) การมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) (2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (Implementation)  
(3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) และ (4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
(Evaluation)  
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่านเพียงช่องเดียว พร้อมทั้งให้
อธิบายสาเหตุประกอบการมีส่วนร่วมในแต่ละข้อ และระดับการมีส่วนร่วม  3 ระดับ ดังนี้ 
  มีส่วนร่วมทุกครั้ง  หมายถึง  ท่านได้มีส่วนร่วมในการด าเนินงานหรือกิจกรรมทุกครั้ง  

มีส่วนร่วมบางครั้ง  หมายถึง ท่านได้มีส่วนร่วมในการด าเนินงานหรือกิจกรรมเป็น 
     บางครั้ง  
ไม่เคยมีส่วนร่วม   หมายถึง ท่านไม่มีส่วนร่วมในการด าเนินงานหรือกิจกรรมเลย 

 
ด้านที่ 1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) 
 1. ท่านมีส่วนร่วมในการรับฟังสภาพปัญหาของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน       
ชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 2. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นในการจัดล าดับความส าคัญปัญหาของการ
ด าเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
                 3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 3. ท่านมีส่วนร่วมในการน าเสนอปัญหาและร่วมอภิปรายแก้ไขปัญหาการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
                 3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

4. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมวางแผน การวิเคราะห์ปัญหาและแนวทางการแก้ปัญหาการ
จัดระบบบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ.............................................................................................................................. ........................  
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 5. ท่านมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกแนวทางหรือวิธีการแก้ไขปัญหาในการพัฒนา 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

ด้านที่ 2 การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation) 
6. ท่านมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก

โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

7. ท่านมีส่วนร่วมในการออกแบบบริการหรือกิจกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

8. ท่านมีส่วนร่วมในกระบวนการ เมื่อมีกิจกรรมหรือโครงการในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

9. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดระบบสารสนเทศของคลินิกโรคเบาหวาน เช่น ทะเบียนประวัติ
ผู้ป่วย 

  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 10. ท่านมีส่วนร่วมในการขอความร่วมมือจากหน่วยงานหรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ร่วมกันพัฒนา 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
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ด้านที่ 3 การมีส่วนร่วมด้านการรับผลประโยชน์ (Benefits) 
 11. ท่านได้รับกระบวนการการท างานที่มีความสะดวก ง่ายต่อการปฏิบัติ  
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง      2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 12. ท่านได้รับข้อมูลทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความครบถ้วน
มากขึ้น 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

13. ท่านได้พัฒนาตนเองและมีองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมากข้ึน  
 3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง      2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   

เพราะ......................................................................................................................................................  
14. ท่านได้พัฒนาตนเองและมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานมากขึ้น 

  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

15. ท่านมีส่วนร่วมในการได้รับการแก้ไขปัญหาในกระบวนการด าเนินงานพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีประสิทธิภาพ 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   

ด้านที่ 4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) 
  16. ท่านมีส่วนร่วมติดตามกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 17. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามการด าเนินงานของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 18. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นเพ่ือเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงการ
วางแผนพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
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 19. ท่านมีการเก็บข้อมูลผลการด าเนินงานของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง       2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
 20. ท่านได้เสนอแนวคิด ข้อคิดเห็นเพ่ือเป็นแนวทางข้อคิดเห็นเพ่ือเป็นแนวทางในการ
ปรับปรุงพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง      2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................................................................................................   
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ส่วนที่ 3 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ภายใต้ภายใต้รูปแบบ Chronic Care Model ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ         
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  

4.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................... ...... 

4.2 ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการครั้งนี้ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................. ................... 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 

4.3 ข้อเสนอแนะและการพัฒนา 
................................................................................................................................................ ................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 

 
ขอขอบคุณท่ีให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูล 
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ชุดที่ 3 

แบบสอบถามส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
เรื่อง  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  

(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ                
จังหวัดศรีสะเกษ  

 
ค าชี้แจง  
 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการท า
วิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโทหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ แบบสัมภาษณ์นี้ประกอบด้วย 3 ส่วน จ านวน 6 หน้า ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 10 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ เรื่องโรคเบาหวานของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน           

จ านวน 30 ข้อ   
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ 
             เพ่ือให้การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จ และมีความสมบูรณ์ จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านโปรดตอบ
หรือให้ความคิดเห็นทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ทั้งนี้ค าตอบและข้อคิดเห็นของท่านจะเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนางานสาธารณสุขต่อไป ข้อความท่ีท่านให้ข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์นี้ ผู้วิจัยถือว่า
เป็นความลับส่วนบุคคลจะไม่น าไปเปิดเผยในที่สาธารณะ และไม่มีผลต่อการมารับบริการของท่านแต่
อย่างใดแต่จะน าไปใช้ประโยชน์ในการวิจัย เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานเท่านั้น 
ขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลในครั้งนี้มา ณ โอกาสนี้ 

 

      นางศุภาวดี พันธ์หนองโพน 

    นิสิตปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.) 

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

                    โทร. 088-5838687 

  

เลขที่แบบสอบถาม ………………… 
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ส่วนที่ 1  ข้อมูลลักษณะทางประชากร  
ค าชี้แจง โปรดเติมเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงกับข้อมูลผู้ตอบ
แบบสอบถาม หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้ได้ความสมบูรณ์   
 
1. เพศ  
  1 ชาย    2 หญิง  
2. อายุ ………..............ป ี(จ านวนปีเต็ม)    
3. สถานภาพสมรส  
  1 โสด    2 คู ่    3 หม้าย  
  4 หย่า/แยกกันอยู่     
4. ระดับการศึกษา 
  1 ไม่ได้เรียน    2 ประถมศึกษา  

 3 มัธยมศึกษา/ปวช.   4 อนุปริญญา / ปวส.   
 5 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า  6 สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพ 
  1 ไม่ได้ท างาน        2 เกษตรกรรม   
  3 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ    4 ค้าขาย / ประกอบธุรกิจส่วนตัว     
  5 รับจ้างทั่วไป   6 อื่น ๆ (ระบุ).......................... 

6. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
 1 พ่อ แม่ พ่ี น้อง บุตร    2 ประชาชนในชุมชน 

  3 ญาติ          4 อื่น ๆ (ระบุ)………………………. 
7. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน.....................ปี   
8. ผู้น าส่งผู้ป่วยมารับบริการแต่ละครั้งส่วนใหญ่คือ……………………………………………………………. 
9. การเดินทางน าส่งผู้ป่วยมารับบริการแต่ละครั้งโดยวิธีใด 

 1 รถจักรยานยนต์      2 รถยนต์   3 อ่ืน ๆ (ระบุ)………….…. 
10.สิทธิการรักษาพยาบาล     

 1 ข้าราชการ                     2 รัฐวิสาหกิจ   
 3 ประกันสังคม        4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท)          
 5 ช าระเงินเอง        6 อื่น ๆ (ระบุ)................................ 
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ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 30 ข้อ
แบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 6 ด้าน คือ (1) ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน (2) การรับประทาน
อาหาร (3) การออกก าลังกาย (4) การรับประทานยา และ (5) การดูแลเท้า และ (6) ภาวะแทรกซ้อน 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่าน เพียงช่องเดียว 

  ถูก   หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความนั้นถูกต้อง 
  ผิด   หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความนั้นไม่ถูกต้อง 

ความรู้ ถูก ผิด 

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน   

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรมีระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 50–100 มิลลิกรัม    
เปอร์เซนต ์

  

2. โรคเบาหวานมีสาเหตุมาจากกรรมพันธุ์   
3. โรคเบาหวานจะมีโอกาสเป็นโรคเลนส์ตาเสื่อม   

4. อาการของโรคเบาหวานคือ กินจุ  น้ าหนักลด  ดื่มน้ าบ่อย ปัสสาวะออกมาก   

5. โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาหายได้ด้วยการรับประทานยาเท่านั้น    
ความรู้เรื่องการรับประทานอาหาร   

6. ผลไม้ที่เหมาะส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ เงาะ ชมพู่ ฝรั่ง กล้วย   
7. การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท าให้น้ าตาลในเลือดสูงได้   

8. ผู้ป่วยเบาหวานควรหลีกเลี่ยงการรับประทานไข่เจียว หมูกรอบ แค๊ปหมู   

9. น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุงอาหารผู้ป่วยเบาหวานคือ น้ ามันปาล์ม   
10.อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ ข้าวโพดต้ม เผือก มัน    

ความรู้เรื่องการออกก าลังกาย    

11. ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก าลังกายหลังมื้ออาหารอย่างน้อย 1-2 ชั่วโมง   
12. การออกก าลังกายในผู้ป่วยเบาหวานช่วยลดระดับความดันโลหิตและไขมันใน 
     กระแสเลือด 

   

13. ผู้ป่วยเบาหวานออกก าลังกายทุกวัน มีผลดีต่อการรักษาและระดับน้ าตาลในเลือด        

14. ก่อนและหลังการออกก าลังกายไม่ควรดื่มน้ า   

15. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงควรออกก าลังกาย ท าให้ระดับ 
     น้ าตาลในเลือดลดลง 
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ความรู้ ถูก ผิด 

ความรู้เรื่องการรับประทานยา   
16. หากลืมรับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมง ให้งดยาในมื้อนั้นและให้ 
     รับประทานยาตามปกติในมื้อต่อไป  

  

17. ผู้ป่วยเบาหวานรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือดแล้วสามารถ 
     รับประทานอาหารที่มีรสหวานได้ 

  

18. ยารักษาเบาหวานก่อนอาหารควรกินก่อนอาหารอย่างน้อย 15 นาที   
19. การรับประทานยาสมุนไพรร่วมกับยาแผนปัจจุบันท าให้ท่านหายป่วยจาก 
     โรคเบาหวานเร็วขึ้น 

  

20. การรับประทานยาโรคเบาหวานเป็นเวลานาน จะท าให้ไตเสื่อม   

ความรู้เรื่องการดูแลเท้า   

21. ผู้ป่วยเบาหวานควรใช้ครีมหรือโลชั่นทาบริเวณหลังเท้าและฝ่าเท้า แต่ห้าม 
     ทาบริเวณซอกระหว่างนิ้วเท้า 

  

22. ผู้ป่วยเบาหวานควรแช่เท้าในน้ าทุกชนิด เพราะลดการเกิดแผลได้   
23. ผู้ป่วยเบาหวานควรตัดเล็บแบบตัดแนวตรงเสมอปลายนิ้ว   

24. ผู้ป่วยเบาหวานควรนั่งไขว่ห้าง เพ่ือให้เลือดไหลเวียนสะดวก   

25. เมื่อมีบาดแผลเล็กน้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน   

ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน   
26. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคเบาหวานคือ เบาหวานขึ้นตา   

27. การสูบบุหรี่ท าให้เกิดแผลได้ง่าย   

28. อาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่น หมดสติ   
29. อาการปวดน่องเวลาเดิน เป็นอาการของผู้ป่วยเบาหวานที่มีหลอดเลือดไป 
     เลี้ยงเท้าตีบ 

  

30. ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน คือ โรคหลอดเลือดสมอง  
     โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และโรคไทรอยด์ 
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ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ 
1. กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในความดูแลของท่าน 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
2. ท่านคิดว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีปัญหาหรือความต้องการอะไรบ้าง 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
3. ท่านคิดว่าการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ใครควรมีบทบาทบ้างและควรช่วยเหลืออย่างไร 
................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................. .............................. 
................................................................................................................................................................ 
4. ท่านคิดว่าควรจะมีแนวทางในการช่วยเหลือดูแลระยะยาวส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างไรบ้าง 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
5. ท่านมีปัญหาหรืออุปสรรคอะไรบ้างในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
......................................................................................................................................... ....................... 
6. การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมีประสิทธิภาพท่านต้องการความช่วยเหลืออย่างไรบ้าง 
.................................................................................................................................................... ............ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
 

ขอขอบคุณท่ีให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูล 
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ชุดที่ 4 

แบบสอบถามส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
เรื่อง  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  
       (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ  
       จังหวัดศรีสะเกษ 
 
ค าชี้แจง  
 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการท า
วิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโทหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการจัดการระบบสุขภาพ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ แบบสัมภาษณ์นี้ประกอบด้วย 5 ส่วน จ านวน 13 หน้า ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทางประชากร จ านวน 12 ข้อ  
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 30 ข้อ   
ส่วนที่ 3 แบบประเมินด้านทัศนคติเก่ียวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 15 ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 

25 ข้อ 
ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะ ที่ต้องการให้หน่วยงานพัฒนาการให้บริการ จ านวน 5 ข้อ 

            เพ่ือให้การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จและมีความสมบูรณ์ จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านโปรดตอบ
หรือให้ความคิดเห็นทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ทั้งนี้ค าตอบและข้อคิดเห็นของท่านจะเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนางานสาธารณสุขต่อไป ข้อความท่ีท่านให้ข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์นี้ ผู้วิจัยถือว่า
เป็นความลับส่วนบุคคลจะไม่น าไปเปิดเผยในที่สาธารณะ และไม่มีผลต่อการมารับบริการของท่านแต่
อย่างใดแต่จะน าไปใช้ประโยชน์ในการวิจัย เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานเท่านั้น 
ขอขอบพระคณุท่ีกรุณาให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลในครั้งนี้มา ณ โอกาสนี้ 
 

               นางศุภาวดี พันธ์หนองโพน 

    นิสิตปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.) 

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

โทร. 088-5838687 

เลขที่แบบสอบถาม ………………… 
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ส่วนที่ 1  ลักษณะข้อมูลทางประชากร  

ค าชี้แจง โปรดเติมเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงกับข้อมูลผู้ตอบ
แบบสอบถาม หรือเติมข้อความลงในช่องว่างให้ได้ความสมบูรณ์   
 
1. เพศ  
  1 ชาย    2 หญิง  
2. อายุ ………..............ป ี(จ านวนปีเต็ม)    
3. สถานภาพสมรส  
  1 โสด    2 คู ่    3 หม้าย  
  4 หย่า/แยกกันอยู่    
4. ระดับการศึกษา 
  1 ไม่ได้เรียน    2 ประถมศึกษา   

 3 มัธยมศึกษา / ปวช.   4 อนุปริญญา / ปวส.   
 5 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า  6 สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพ 
  1 ไม่ได้ท างาน        2 เกษตรกรรม   
  3 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ    4 ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว     
  5 รับจ้างทั่วไป   6 อื่นๆ (ระบุ).......................... 

6. สิทธิการรักษาพยาบาล     
 1 ข้าราชการ                    2 รัฐวิสาหกิจ   3 ประกันสังคม      
 4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท)            5 ช าระเงินเอง     
 6 อื่น ๆ (ระบุ)................................ 

7. ท่านมีภูมิล าเนาอยู่ที ่บ้าน ..................................................หมู่ที่………………… ต าบล....................... 
8. ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน………………ปี  (นับตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ครั้งแรก)  
9.น้ าหนัก.........กิโลกรมั สว่นสูง...........เซนติเมตร รอบเอว….......เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย...................  
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ส่วนเจ้าหน้าที่ 
10. ชนิดยาโรคเบาหวานที่รับประทาน ............................................................................................... 
11.จ านวนครั้งรับประทานยาโรคเบาหวาน ...................ครั้ง/วนั  
12. ผลระดับน้ าตาลในเลือด 2 ครั้ง รวมกับล่าสุด เท่ากับ  
         ครั้งที่ 1 วันที่……….............……….ผลระดับน้ าตาลเลือด(FBS)…………..mg/dl A1C……………% 
          ครั้งที่ 2 วันที่………...........……….ผลระดับน้ าตาลเลือด(FBS)………….. mg/dl A1C .............% 
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ส่วนที่ 2  แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน 

แบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 6 ด้าน คือ (1) ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน (2) การ
รับประทานอาหาร (3) การออกก าลังกาย (4) การรับประทานยา และ (5) การดูแลเท้า และ           
(6) ภาวะแทรกซ้อน 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่าน เพียงช่องเดียว 

  ถูก   หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความนั้นถูกต้อง 
  ผิด   หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความนั้นไม่ถูกต้อง 

ความรู้ ถูก ผิด 

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน   

1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรมีระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 50–100 มิลลิกรัม 
    เปอร์เซนต์ 

  

2. โรคเบาหวานมีสาเหตุมาจากกรรมพันธุ์   

3. โรคเบาหวานจะมีโอกาสเป็นโรคเลนส์ตาเสื่อม   

4. อาการของโรคเบาหวานคือ กินจุ  น้ าหนักลด  ดื่มน้ าบ่อย ปัสสาวะออกมาก   

5. โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาหายได้ด้วยการรับประทานยาเท่านั้น    

ความรู้เรื่องการรับประทานอาหาร   

6. ผลไม้ที่เหมาะส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ เงาะ ชมพู่ ฝรั่ง กล้วย   

7. การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท าให้น้ าตาลในเลือดสูงได้   

8. ผู้ป่วยเบาหวานควรหลีกเลีย่งการรับประทานไข่เจียว หมูกรอบ แค๊ปหมู   

9. น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุงอาหารผู้ป่วยเบาหวานคือ น้ ามันปาล์ม   

10.อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ ข้าวโพดต้ม เผือก มัน    

ความรู้เรื่องการออกก าลังกาย    

11. ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก าลังกายหลังมื้ออาหารอย่างน้อย 1-2 ชั่วโมง   
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ความรู้ ถูก ผิด 

12. การออกก าลังกายในผู้ป่วยเบาหวานช่วยลดระดับความดันโลหิตและไขมันใน 
     กระแสเลือด 

   

13. ผู้ป่วยเบาหวานออกก าลังกายทุกวัน มีผลดีต่อการรักษาและระดับน้ าตาลในเลือด     

14. ก่อนและหลังการออกก าลังกายไม่ควรดื่มน้ า   

15. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงควรออกก าลังกาย ท าให้ระดับ 
     น้ าตาลในเลือดลดลง 

  

ความรู้เรื่องการรับประทานยา   

16. หากลืมรับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมง ให้งดยาในมื้อนั้นและให้ 
     รับประทานยาตามปกติในมื้อต่อไป  

  

17. ผู้ป่วยเบาหวานรับประทานยาลดระดับน้ าตาลในเลือดแล้วสามารถ 
     รับประทานอาหารที่มีรสหวานได้ 

  

18. ยารักษาเบาหวานก่อนอาหารควรกินก่อนอาหารอย่างน้อย 15 นาที   

19. การรับประทานยาสมุนไพรร่วมกับยาแผนปัจจุบันท าให้ท่านหายป่วยจาก 
     โรคเบาหวานเร็วขึ้น 

  

20. การรับประทานยาโรคเบาหวานเป็นเวลานาน จะท าให้ไตเสื่อม   

ความรู้เรื่องการดูแลเท้า   

21. ผู้ป่วยเบาหวานควรใช้ครีมหรือโลชั่นทาบริเวณหลังเท้าและฝ่าเท้า แต่ห้ามทา 

     บริเวณซอกระหว่างนิ้วเท้า 

  

22. ผู้ป่วยเบาหวานควรแช่เท้าในน้ าทุกชนิด เพราะลดการเกิดแผลได้   

23. ผู้ป่วยเบาหวานควรตัดเล็บแบบตัดแนวตรงเสมอปลายนิ้ว   

24. ผู้ป่วยเบาหวานควรนั่งไขว่ห้าง เพ่ือให้เลือดไหลเวียนสะดวก   

25. เมื่อมีบาดแผลเล็กน้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน   
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ความรู้ ถูก ผิด 

ความรู้เรื่องภาวะแทรกซ้อน   

26. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคเบาหวานคือ เบาหวานขึ้นตา   

27. การสูบบุหรี่ท าให้เกิดแผลได้ง่าย   

28. อาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่น หมดสติ   

29. อาการปวดน่องเวลาเดิน เป็นอาการของผู้ป่วยเบาหวานที่มีหลอดเลือดไป 
     เลี้ยงเท้าตีบ 

  

30. ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน คือ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ 
     ตีบ และโรคไทรอยด์ 
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ส่วนที่ 3  แบบประเมินด้านทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
แบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 4 ด้าน คือ (1) การรับประทานอาหาร (2) การออก   

ก าลังกาย  (3) การรับประทานยา และ (4) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่านเพียงช่องเดียว    

พร้อมทั้งให้อธิบายสาเหตุประกอบความคิดเห็นในแต่ละข้อ และระดับทัศนคติม ี 3 ระดับ ดังนี้ 
  เห็นด้วยมาก   หมายถึง  ท่านเห็นด้วยในการด าเนินงานหรือกิจกรรมระดับดี  

เห็นด้วยปานกลาง  หมายถึง ท่านเห็นด้วยในการด าเนินงานหรือกิจกรรมระดับ 
            ปานกลาง 

ไม่เห็นด้วย   หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยในการด าเนินงานหรือกิจกรรมเลย 

ด้านที่ 1 การรับประทานอาหาร 
1. อาหารที่เป็นขนมหวานรับประทานแล้วท าให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
2. การดื่มสุรา เบียร์ ท าให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้   
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
3. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ต้องรับประทานอาหารแตกต่างจากบุคคลอ่ืน  
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
4. การรับประทานอาหารที่มีน้ ามันและน้ าตาลเป็นส่วนผสม เช่น แซนวิช พิซซ่า ขนมเค้ก ปาท่องโก๋ 
ซาลาเปา และอ่ืน ๆ เป็นประจ า ท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
5. การรับประทานอาหารจ าพวกผัก/ อาหารกากใยมีประโยชน์ต่อสุขภาพ และช่วยควบคุมระดับ
น้ าตาลได้  
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
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ด้านที่ 2 การออกก าลังกาย 
6. เมื่อกินยารักษาเบาหวานแล้วไม่ต้องควบคุมออกก าลังกาย 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
7. การออกก าลังกายและควบคุมอาหารช่วยท าให้มีรูปร่างดี และสุขภาพดีด้วย 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
8. การออกก าลังกายท าให้ยุ่งยาก เสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย และท าให้เหนื่อย 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
9. ควรออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ แต่ละครั้งประมาณ 30 - 40 นาท ี  

 3 เห็นด้วยมาก   2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
10. การเดินธรรมดาเป็นการออกก าลังกายที่ดี  
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 

ด้านที่ 3 การรับประทานยา 
11. การรับประทานยาโรคเบาหวานนาน ๆ ท าให้ท่านรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง  
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
12. การรับประทานยาโรคเบาหวานเป็นเวลานานจะท าให้ไตเสื่อมได้ 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
13. การรับประทานยาโรคเบาหวานแล้วไม่จ าเป็นต้องควบคุมอาหาร และการออกก าลังกาย 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
14. ยาสมุนไพรและยารักษาโรคเบาหวานแผนปัจจุบัน ใช้ร่วมกันได้ 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
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15. หยุดรับประทานยาโรคเบาหวานเมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืนหรือรับประทานอาหารได้น้อย 

  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 

ด้านที่ 4 การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
16. อาการมือชา เท้าชา ไม่ได้เกิดข้ึนจากการเป็นโรคเบาหวานมานานมากกว่า 5 ปี  
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
17. การแปรงฟันทุกครั้งหลังอาหารเป็นการรักษาสุขภาพในช่องปากท่ีถูกต้อง 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
18. การตัดเล็บโค้งมนตามรูปนิ้วในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ป้องกันการเกิดแผล 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ......................................................... ............................................................................................ 
19. ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดเบาหวานขึ้นจอตาทุกคน 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................................................................................... 
20. การงดสูบบุหรี่ และดื่มสุรา ท าให้ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 
  3 เห็นด้วยมาก      2 เห็นด้วยปานกลาง    1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ..................................................................................... ................................................................ 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 
แบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 5 ด้าน คือ (1) การรับประทานอาหาร (2) การออกก าลัง

กาย  (3) การดูแลเท้า  (4) การรับประทานยา และ (5) การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ค าชี้แจง : กรุณาใส่เครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับการปฏิบัติตัวของท่าน (เลือกเพียงค าตอบเดียว) 
  ปฏิบัติเป็นประจ า  หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมนั้นสม่ าเสมอทุกวัน 
  ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมนั้นต่ ากว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
  ไม่เคยปฏิบัติ   หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 

ด้านที่ 1 การปฏิบัติตัวในด้านการรับประทานอาหาร 
1. ท่านดื่มชา กาแฟ บ่อยเพียงใด 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
2. ท่านรับประทานผลไม้หรืออาหารที่มีรสหวานจัด เช่น ข้าวเหนียวมะม่วง ทุเรียนบ่อยเพียงใด 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
3. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เช่น เบียร์ สุรา ไวน์ บ่อยเพียงใด 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
4. ท่านรับประทานอาหารจ าพวกทอด ไขมันมาก เช่น ข้าวมันไก่  หมูสามชั้น แกงใส่กะทิ                   

ขนมทอดมัน ฯลฯ บ่อยเพียงใด 

  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
5. ท่านรับประทานผักเป็นอาหารหลักในแต่ละมื้อบ่อยเพียงใด 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
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ด้านที่ 2 การปฏิบัติตัวในด้านการออกก าลังกาย 
6. นอกเหนือจากการท างานแล้วท่านได้ออกก าลังกายบ่อยเพียงใด 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
7.  ก่อนออกก าลังกายท่านได้เตรียมพร้อมลูกอม เพ่ือแก้ไขอาการหน้ามืด ใจสั่นที่เกิดจากน้ าตาลใน
เลือดต่ า 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
8. ท่านได้ปรึกษาแพทย์ พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขถึงวิธีการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับ
ตนเอง 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
9. ท่านใช้เวลาในการออกก าลังกายอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ แต่ละครั้งประมาณ 30–40 นาที 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
10. เมื่อท่านรู้สึกใจสั่นท่านหยุดออกก าลังกายทันที 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  

ด้านที่ 3 การปฏิบัติตัวในด้านการดูแลเท้า 
11. ท่านตัดเล็บเท้าเป็นแนวดิ่งเสมอปลายนิ้ว 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
12. ท่านท าความสะอาดเท้าทุกวัน และเช็ดเท้าให้แห้งทันที 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
13. ท่านสวมถุงเท้าก่อนใส่รองเท้าเสมอ 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
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14. ท่านส ารวจเท้าตนเองทุกวันโดยเฉพาะบริเวณซอกระหว่างนิ้วเท้า 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
15. เมื่อมีปัญหาแผลที่เท้าเล็กน้อย ท่านมาพบแพทย์ทันท ี
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  

ด้านที่ 4 การปฏิบัติตัวในด้านการรับประทานยา 
16. ท่านเคยหยุดยาหรือเพ่ิมยาด้วยตนเองเมื่อมีอาการดีขึ้น 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
17. ท่านรับประทานยาตรงตามจ านวนและเวลาที่แพทย์สั่ง 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
18. ท่านเก็บยาไว้ในที่ไม่ถูกแสงแดดหรือความร้อน 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
19. ท่านเคยรับประทานยาสมุนไพรรักษาโรคเบาหวาน 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
20. ท่านไปตรวจรักษาตามแพทย์นัด 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
ด้านที่ 5 การปฏิบัติตัวในด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
21. ถ้าท่านมีอาการหิว  สั่น  ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว เหงื่อออก คล้ายจะเป็นลม ท่านจะอมลูกอม หรือดื่ม
น้ าหวาน หรือรับประทานอาหารทันที 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
22. ท่านไปตรวจสุขภาพประจ าปี 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
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23. ท่านไปตรวจตามนัดเพื่อตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด วัดความดันโลหิต และรับยา 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
24. ท่านคลายเครียดด้วยการ พูดคุยกับเพื่อนบ้าน อ่านหนังสือ ดูทีวี ปฏิบัติธรรม 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
25. ท่านตรวจวัดสายตาด้วยเครื่องตรวจจอประสาทตาเป็นประจ า 
  3 ปฏิบัติเป็นประจ า      2 ปฏิบัติบางครั้ง      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ......................................................................................................................................................  
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ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะ เพื่อให้หน่วยงานพัฒนาการให้บริการ 

1. จุดเด่น ที่ท่านประทับใจจากการให้บริการของหน่วยงาน 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................... .....  
................................................................................................................................................................  
2. สถานที่หรือการบริการที่ควรปรับปรุงของหน่วยงาน
......................................................................................... ....................................................................... 
......................................................................................................................................... ....................... 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................   
3. ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ  
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ภาคผนวก ค 
ผลการตรวจสอบความสอดคล้องของแบบสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญ



 

 

 

ผลการตรวจสอบความสอดคล้องของแบบสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญ 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด   

ศรีสะเกษ ส าหรับกลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 

ค าชี้แจง : การพิจารณาว่าข้อค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้ สอดคล้องกับจุดประสงค์และเนื้อหาของการ 
วิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญมีดังนี้ 
         +1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
           0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
         - 1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ไม่ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 แบบสอบถามฉบับนี้ โดยใช้ส าหรับสอบถามกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร                                จ านวน  11 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมใน 
          การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบ 
          การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model)   จ านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและ 

  ความต้องการของการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน   6 ข้อ 
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ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทางประชากร จ านวน 11 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

เพ่ือทราบ
ลักษณะทาง

ประชากรของ
กลุ่มเป้าหมาย 

1. เพศ 
     1. ชาย      2. หญิง 

1 1 1 1 

2. อายุ ………..............ปี (จ านวนปีเต็ม)    1 1 1 1 

3. สถานภาพสมรส 
     1 โสด         2 คู ่        3 หม้าย  
     4 หย่า/แยกกันอยู่   5 อ่ืน ๆ ระบุ ..................... 

1 1 1 1 

4. ระดับการศึกษา 
     1. ไม่ไดเ้รียน        
     2. ประถมศึกษา 
     3. มัธยมศึกษา / ปวช.    
     4. อนุปริญญา / ปวส.   
     5. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
     6. สูงกว่าปริญญาตรี 

1 1 1 1 

5. รายได้ต่อเดือน..................บาท 1 1 1 1 
6. ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน......................ปี 1 1 1 1 

7. ปัจจุบันท่านด ารงต าแหน่งในชุมชน คือ ……………… 1 1 1 1 
8. ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่งตามข้อ 7.....................ปี 1 1 1 1 

9. สิทธิการรักษาพยาบาล     
    1 ข้าราชการ      2 ประกันสังคม 
    3 รัฐวิสาหกิจ   4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 
    5 ช าระเงิน   6 อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………………… 

1 1 1 1 

10. ระยะเวลาการอยู่อาศัยในชุมชน ……………………………. ปี 1 1 1 1 

11. แหล่งฝึกอบรม  
    1 ไมเ่คย           
    2 เคย จากสถาบันใดโปรดระบุ ....................... 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 12. การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานด้านต่าง ๆ  
     1 ไมเ่คย        
     2 เคย จากแหล่งใดโปรดระบุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
             1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข    
            2 ผู้น าชุมชน 
             3 อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน   
             4 ใบปลิว/ใบปิดประกาศ   
             5 โฆษณาจากโทรทัศน์/วิทยุ     
             6 อินเตอร์เน็ต    
             7 หนังสือพิมพ์ วารสารอื่น ๆ      
             8 อ่ืนๆ (ระบุ)................... 
 

1 1 1 1 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมใน การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) จ านวน 20 ข้อ 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที ่

ค่า 
IOC 

1 2 3 
ด้านที่ 1 

การมีส่วน
ร่วมในการ
ตัดสินใจ 

(Decision 
making) 

 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลต่าง ๆ  ในชุมชน เพื่อใช้ประกอบการ
พิจารณาตัดสินใจคัดเลือกกิจกรรมหรือโครงการที่เหมาะสมส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................ 

1 1 1 1 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการวเิคราะหส์าเหตุของปัญหา และน าเสนอ
ปัญหาในการพัฒนารปูแบบการดแูลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ............................................................................... 

1 1 1 1 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมวางแผนหรือคัดเลือกกิจกรรมในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ............................................................................... 

1 1 0 0.67 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนงาน/โครงการ ก าหนดขั้นตอนใน
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   

        1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ............................................................................... 

1 1 0 0.67 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที ่

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 5. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความเห็นคัดค้านหรือ
โต้แย้งอย่างมีเหตุผล เมื่อคณะกรรมการ ตัดสินใจ
เลือกโครงการที่ไม่ตรงกับการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 2 
การมีส่วนร่วมในการ

ปฏิบัติการ 
(Implementation) 

 

6. ท่านมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมหรือ
ด าเนินงานตามแผนงานการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ.................................................................. 

0 1 1 0.67 

7. ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดหลักเกณฑ์การ
ด าเนินงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ...................................................................... 
 

1 1 0 0.67 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 8. ท่านมีส่วนร่วมในการคัดเลือกคณะกรรมการในการ
ด า เนิ นกิ จกรรมพัฒนารู ปแบบการดู แลผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................. 

1 1 0 0.67 

ด้านที่ 2 
การมีส่วนร่วมในการ

ปฏิบัติการ 
(Implementation) 
 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการประชาสัมพันธ์ข้อมูล แผนงาน
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ปว่ยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................... 

1 1 1 1 

10. ท่านมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ เมื่อมีกิจกรรม
หรือโครงการในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................. 

1 1 0 0.67 

ด้านที่ 3  
การมีส่วนร่วมในการ

รับผลประโยชน ์
(Benefits) 

 

11. ท่านมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานจากการเข้าร่วม
กิจกรรมต่าง ๆ 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ........................................................................ 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 3  
การมีส่วนร่วม

ในการรับ
ผลประโยชน์ 
(Benefits) 

 

12. ท่านมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์จากกิจกรรม
หรือโครงการต่าง ๆ ในชุมชน 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ............................................................................. 

1 0 1 0.67 

13. ท่านเห็นว่าชุมชนได้รับประโยชน์จากการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่ชุมชนได้ร่วมกันท า 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ............................................................................. 

1 1 1 1 

14.  ท่ านเห็นว่ าการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่ วย
โรคเบาหวาน สามารถแก้ปัญหาในชุมชนได้อย่างยั่งยืน 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................... 

0 1 1 0.67 

15. ท่านมีความยินดีและภาคภูมิใจเมื่อโครงการต่าง ๆ 
ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อตัวท่านและชุมชน 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ....................................................................... 
 
 
 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 4  
การมีส่วนร่วม
ในการ
ประเมินผล 
(Evaluation) 
 

16. ท่านมีส่วนร่วมในการปรึกษาหารือกับทีมเพื่อเตรียมการ
ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ...................................................................... 

1 1 1 1 

17. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามผลงานและสภาพปัญหา 
อุปสรรคในการด าเนินงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ.......................................................................... 

1 1 1 1 

18. ท่านมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นกับ
เจ้าหน้าที่หรือคณะกรรมการชุมชนในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ....................................................................... 

1 1 0 0.67 

19. ท่านมสี่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นเพื่อเป็น
ประโยชน์ในการปรับปรุงการวางแผนพฒันารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 4  
การมีส่วนร่วม
ในการ
ประเมินผล 
(Evaluation) 
 

เพราะ...................................................................................     
20. ท่านมีส่วนร่วมในการขอความร่วมมือให้องค์กรอ่ืน ๆ เข้า
มามีส่วนร่วมติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 
 

0 1 1 0.67 
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ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ  
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 
เพ่ือทราบ
บริบท สภาพ
ปัญหาและ
ความต้องการ
ของการดูแล
ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
ภายใต้รูปแบบ
การจัดการ
โรคเรื้อรัง
(Chronic 
Care Model) 
ในคลินิก
โรคเบาหวาน 
โรงพยาบาล  
ขุนหาญ 
อ าเภอ 
ขุนหาญ 
จังหวัด 
ศรีสะเกษ 

1. กิจกรรมใดเป็นการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในความดูแล
ของท่าน 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 0 1 0.67 

2. ท่านคิดว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีปัญหาอะไรบ้าง 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 1 1 1 

3. ท่านคิดว่าการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน เป็น
บทบาทหน้าที่ของบุคคลในหน่วยงานใดบ้าง 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 1 1 1 

4. ท่านมีแนวทางการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
ระยะยาวอย่างไรบ้าง 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

0 1 1 0.67 

5. ท่านมีปัญหาหรืออุปสรรคอะไรบ้างในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 1 1 1 

6. ท่านต้องการความช่วยเหลืออย่างไรบ้างเพ่ือให้ท่าน
สามารถดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

0 1 1 0.67 
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ผลการตรวจสอบความสอดคล้องของแบบสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญ 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด   

ศรีสะเกษ ส าหรับผู้บริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 

ค าชี้แจง : การพิจารณาว่าข้อค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้ สอดคล้องกับจุดประสงค์และเนื้อหาของ 
การวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุน
หาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญมีดังนี้ 
 +1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
   0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 - 1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ไม่ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 แบบสอบถามฉบับนี้ โดยใช้ส าหรับสอบถามกลุ่มเป้าหมาย คือ กลุ่มบริหาร ประกอบด้วย 
คณะกรรมการแผนงาน คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบ
บริการ (PCT) และทีมสหสาขาวิชาชีพที่ให้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร                           จ านวน 12 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแล 
      ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  
      (Chronic Care Model)        จ านวน 20 ข้อ 
 ส่วนที่ 3 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
      โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวานโรงพยาบาลขุนหาญ  
      อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ      จ านวน 3 ข้อ 
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ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทางประชากร จ านวน 12 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

เพ่ือทราบ
ลักษณะทาง

ประชากรของ
กลุ่มเป้าหมาย 

1. เพศ 
     1. ชาย      2. หญิง 

1 1 1 1 

2. อายุ ………..............ปี (จ านวนปีเต็ม)    1 1 1 1 

3. สถานภาพสมรส 
     1 โสด         2 คู ่        3 หม้าย  
     4 หย่า/แยกกันอยู่    5 อ่ืน ๆ ระบุ ..................... 

1 1 1 1 

4. ระดับการศึกษา 
     1 ต่ ากว่าปริญญาตรี  2 ปริญญาตรี   
     3 ปริญญาโท         4 ปริญญาเอก   
     5 อ่ืน ๆ (ระบุ). .................................... 

1 1 1 1 

5. ปัจจุบันท่านด ารงต าแหน่ง  
      1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาล  2 แพทย์   
      3 ทันตแพทย์                       4 เภสัชกร   
      5 พยาบาลวิชาชีพ                     6 อ่ืน ๆ (ระบุ)…… 

1 1 1 1 

6. ระยะเวลาในการด ารงต าแหน่งตามข้อ 5 ............................ปี 1 1 1 1 

7. รายได้ต่อเดือน……………………………บาท 1 1 1 1 
8. ลักษณะงานที่ได้รับผิดชอบ 

      1 คณะกรรมการแผนงาน   

      2 คณะกรรมการงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

      3 คณะกรรมการด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT)     

      4 ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

1 1 1 1 

9. ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานโรคเบาหวาน..............................ปี 
 

1 1 1 1 

10. สิทธิการรักษาพยาบาล     
      1 ข้าราชการ     

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

เพ่ือทราบ
ลักษณะทาง

ประชากรของ
กลุ่มเป้าหมาย 

      2 ประกันสังคม 
      3 รัฐวิสาหกิจ 
      4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 
      5 ช าระเงินเอง        
      6 อ่ืน ๆ (ระบุ)………………………………   

    

11. การได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
      1 ไมเ่คย           
      2 เคย จากสถาบันใดโปรดระบุ ................................. 

1 1 1 1 

12. การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพโรคเบาหวาน
ด้านต่าง ๆ  
      1 ไมเ่คย        
      2 เคย จากแหล่งใดโปรดระบุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
                1 เพ่ือนร่วมงาน      
                2 ใบปลิว/ใบปิดประกาศ    
                3 Social Media เช่น Line Facebook  
                4 โฆษณาจากโทรทัศน์/วิทยุ   
                5 อินเตอร์เน็ต      
                6 หนังสือพิมพ์ วารสารอื่น ๆ    
                7 อ่ืน ๆ (ระบุ).......................... 
 

1 1 1 1 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบ
การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) จ านวน 20 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 
ด้านที่ 1 

การมีส่วน
ร่วมในการ
ตัดสินใจ 

(Decision 
making) 

 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการรับฟังสภาพปัญหาของการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
  3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

1 1 1 1 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นในการจัดล าดับ
ความส าคัญปัญหาของการด าเนินการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................ 

1 1 1 1 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการน าเสนอปัญหาและร่วมอภิปราย
แก้ไขปัญหาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ.................................................................................. 
 
 
 

1 1 0 0.67 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 4. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมวางแผน การ
วิเคราะห์ปัญหาและแนวทางการแก้ปัญหาการ
จัดระบบบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2         
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ.......................................................................... 

1 1 0 0.67 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกแนวทางหรือ
วิธีการแก้ไขปัญหาในการพัฒนา 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ....................................................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 2 
การมีส่วนร่วมในการ

ปฏิบัติการ 
(Implementation) 

 

6. ท่านมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนนโยบายการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ........................................................................ 

0 1 1 0.67 

7. ท่านมีส่วนร่วมในการออกแบบบริการหรือกิจกรรม
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ....................................................................... 

1 1 0 0.67 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 
 

8. ท่านมีส่วนร่วมในกระบวนการ เมื่อมีกิจกรรมหรือ
โครงการในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................... 

1 1 0 0.67 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดระบบสารสนเทศของ
คลินิกโรคเบาหวาน เช่น ทะเบียนประวัติผู้ป่วย 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................... 

1 1 1 1 

10. ท่านมีส่วนร่วมในการขอความร่วมมือจาก
หน่วยงานหรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการร่วมกันพัฒนา 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ.......................................................................... 

1 1 0 0.67 

ด้านที่ 3  
การมีส่วนร่วมในการ

รับผลประโยชน์ 
(Benefits) 

 

11. ท่านได้รับกระบวนการการท างานที่มีความ
สะดวก ง่ายต่อการปฏิบัติ 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ......................................................................... 
 
 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 12. ท่านได้รับข้อมูลทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีความครบถ้วนมากข้ึน 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

1 0 1 0.67 

13. ท่านได้พัฒนาตนเองและมีองค์ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานมากขึ้น 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

1 1 1 1 

14. ท่านได้พัฒนาตนเองและมีทักษะในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานมากขึ้น 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

0 1 1 0.67 

15. ท่านมีส่วนร่วมในการได้รับการแก้ไขปัญหาใน
กระบวนการด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีประสิทธิภาพ 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 
 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 4  
การมีส่วนร่วม
ในการ
ประเมินผล 
(Evaluation) 
 

16. ท่านมีส่วนร่วมติดตามกระบวนการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

1 1 1 1 

17. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามการด าเนินงานของการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

1 1 1 1 

18. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นเพ่ือเป็น
ประโยชน์ในการปรับปรุงการวางแผนพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

1 1 0 0.67 

19. ท่านมีการเก็บข้อมูลผลการด าเนินงานของการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกครั้ง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 
 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 4  
การมีส่วนร่วม
ในการ
ประเมินผล 
(Evaluation) 
 

20. ท่านได้เสนอแนวคิด ข้อคิดเห็นเพื่อเป็นแนวทางข้อคิดเห็น
เพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงพัฒนารูปแบบการดูแลผูป้่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
         3 มีส่วนร่วมทุกคร้ัง        
         2 มีส่วนร่วมบางครั้ง   
         1 ไม่เคยมีส่วนร่วม   
เพราะ................................................................................... 

0 1 1 0.67 

 

ส่วนที่ 3 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ภายใต้ภายใต้รูปแบบ Chronic Care Model ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  จ านวน 3 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 
เพื่อทราบความคิด 
เห็นและข้อเสนอแนะ
เก่ียวกับการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 
ภายใต้ภายใต้รูปแบบ 
Chronic  
Care Model ใน
คลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขนุหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัด
ศรีสะเกษ 

1. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 

1 1 1 1 

2. ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการคร้ังนี ้
……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 

1 1 1 1 

3. ข้อเสนอแนะและการพัฒนา 
……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 

1 1 1 1 
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ผลการตรวจสอบความสอดคล้องของแบบสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญ 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด    

ศรีสะเกษ ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
ค าชี้แจง : การพิจารณาว่าข้อค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้ สอดคล้องกับจุดประสงค์และเนื้อหาของ 
การวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุน
หาญ  อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญมีดังนี้ 
 
 +1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
   0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 - 1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ไม่ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 
 แบบสอบถามฉบับนี้ โดยใช้ส าหรับสอบถามกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
เบาหวานโดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร     จ านวน 11 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของ 
           ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน             จ านวน 30 ข้อ   

   ส่วนที่ 3 แบบสอบถามในการศึกษาบริบท สภาพปัญหา 
    และความต้องการของการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  จ านวน  6 ข้อ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 11 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

เพื่อทราบ
ลักษณะทาง

ประชากรของ
กลุ่มเป้าหมาย 

1. เพศ 
     1. ชาย      2. หญิง 

1 1 1 1 

2. อายุ ………..............ปี (จ านวนปีเต็ม)    1 1 1 1 

3. สถานภาพสมรส 
     1 โสด         2 คู่         3 หม้าย  
     4 หย่า/แยกกันอยู่    5 อ่ืน ๆ ระบุ ..................... 

1 1 1 1 

4. ระดับการศึกษา 
     1 ต่ ากว่าปริญญาตร ี 2 ปริญญาตรี   
     3 ปริญญาโท         4 ปริญญาเอก   
     5 อ่ืน ๆ (ระบุ). .................................... 

1 1 1 1 

5. อาชีพ 
      1 ไม่ได้ท างาน        
      2 เกษตรกรรม   
      3 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ    
      4 ค้าขาย / ประกอบธุรกิจส่วนตัว     
       5 รับจ้างทั่วไป   
       6 อ่ืน ๆ (ระบุ).......................... 

1 1 1 1 

6. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
       1 พ่อ แม่ พี่ น้อง บุตร    
       2 ประชาชนในชุมชน 
       3 ญาติ          
       4 อ่ืน ๆ (ระบุ)………………………. 

1 1 1 1 

7. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน.....................ปี   1 1 1 1 
8. ผู้น าส่งผู้ป่วยมารับบริการแตล่ะคร้ังส่วนใหญ่คือ…………………   1 1 1 1 

9. การเดินทางน าส่งผู้ป่วยมารบับริการแต่ละคร้ังโดยวิธีใด 1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

  1 รถจักรยานยนต์      2 รถยนต์   
 3 อ่ืน ๆ (ระบุ)………….…. 

    

เพ่ือทราบ
ลักษณะทาง

ประชากรของ
กลุ่มเป้าหมาย 

10.สิทธิการรักษาพยาบาล     
 1 ข้าราชการ                     
 2 รัฐวิสาหกิจ   
 3 ประกันสังคม        
 4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท)          

           5 ช าระเงินเอง        
           6 อื่น ๆ (ระบุ)................................ 
 

1 1 1 1 

11. การรับข่าวสารโรคเบาหวานจากที่ใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
  1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข    
           2 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

 3 วิทยุ          
 4 โทรทัศน์ 
 5 หนังสือพิมพ์ วารสารอื่น ๆ  
 6 อื่น ๆ (ระบุ)........................................ 

 

1 1 1 1 
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ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 
30 ข้อแบบประเมินนี้แบ่งข้อมูลออกเป็น 6 ด้าน คือ (1) ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน (2) การ
รับประทานอาหาร (3) การออกก าลังกาย (4) การรับประทานยา และ (5) การดูแลเท้า และ (6) 
ภาวะแทรกซ้อน  จ านวน 30 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 
ความรู้ เรื่อง
โรคเบาหวาน 

1. การควบคุมโรคเบาหวานที่ดีต้องควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ระหว่าง  50–100 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

1 1 1 1 

2. สาเหตุโรคเบาหวานมาจากพันธุกรรม 1 1 1 1 

3. โรคเบาหวานจะมีโอกาสเป็นโรคเลนส์ตาเสื่อม 1 1 1 1 

4. อาการของโรคเบาหวานคือ กินจุ  น้ าหนักลด  ดื่มน้ า
บ่อย ปัสสาวะออกมาก 

1 1 1 1 

5. โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาหายได้ด้วยการ
รับประทานยาเท่านั้น  

1 1 1 1 

ความรู้เรื่อง
การ
รับประทาน
อาหาร 

6.  การที่บริโภคน้ าตาลมากเกินไปเพียงอย่างเดียว
ก่อให้เกิดโรคเบาหวาน 

1 1 1 1 

7. การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท าให้ควบคุมระดับ
น้ าตาลไม่ได้ 

1 1 1 1 

8. ผู้ป่วยเบาหวานควรหลีกเลีย่งการรับประทานไข่เจียว 
หมูกรอบ แค๊ปหมู 

1 1 1 1 

9. น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุงอาหารผู้ป่วยเบาหวานคือ 
น้ ามันปาล์ม 

1 0 1 0.67 

10.อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ 
ข้าวโพดต้ม เผือก มัน  

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

ความรู้เรื่องการ
ออกก าลังกาย 

11. เมื่อมีอาการเหนื่อยเพลีย หายใจหอบ จุกแน่น
หน้าอก เวียนศีรษะ ควรหยุดออกก าลังกาย 

1 1 1 1 

12. การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวาน 
เช่น เดิน ว่ายน้ า  วิ่งเหยาะๆ  

1 1 1 1 

13. ผู้ป่วยเบาหวานออกก าลังกายทุกวัน มีผลดีต่อการ
รักษาและควบคุม โรคเบาหวาน 

1 1 1 1 

14. ผู้ป่วยเบาหวานรักษาสุขภาพช่องปากท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดลดลง 

0 1 1 0.67 

15. การตัดเล็บเท้าที่ถูกต้องในผู้ป่วยเบาหวานควรตัดโค้ง
มนตามรูปนิ้ว เพ่ือป้องกันการเกิดแผล 

1 1 1 1 

ความรู้เรื่องการ
รับประทานยา 

16. หากลืมรับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมง ให้งดยาใน
มื้อนั้นและให้รับประทานยาตามปกติในมื้อต่อไป  

1 1 1 1 

17. ผู้ป่วยเบาหวานรับประทานยาลดระดับน้ าตาลใน
เลือดแล้วสามารถรับประทานอาหารที่มีรสหวานได้ 

1 1 1 1 

18. รับประทานยาเบาหวานหรือฉีดอินซูลินตามแผนการ
รักษาของแพทย์ 

1 1 1 1 

19. การซื้อยารับประทานเองท าให้ท่านหายป่วยจาก
โรคเบาหวานเร็วกว่าการรับยาจากแพทย์ 

1 1 1 1 

20. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรหยุดการ
รับประทานยาเบาหวาน หรือฉีดอินซูลิน 

1 1 1 1 

ความรู้เรื่องการ

ดูแลเท้า 

21. ผู้ป่วยเบาหวานควรตรวจเท้าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า 

1 1 1 1 

 22. รองเท้าที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวาน คือ รองเท้า

แตะประเภทมีท่ีคีบระหว่างนิ้วเท้า 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

 23. การตัดเล็บที่ถูกต้องส าหรับผู้ป่วยเบาหวานคือตัด
แนวตรงเสมอปลายนิ้ว 

1 1 1 1 

24. ผู้ป่วยเบาหวานควรสวมรองเท้าเมื่อออกนอกบ้าน 
ในบ้านเดินเท้าเปล่า 

1 1 1 1 

25. เมื่อมีบาดแผลเล็กๆน้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้
ทิงเจอร์ไอโอดีน 

1 1 1 1 

ความรู้เรื่อง

ภาวะแทรกซ้อน 

26. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคเบาหวานคือ 
เบาหวานขึ้นตา 

1 1 1 1 

27. การสูบบุหรี่จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 

1 1 1 1 

28. อาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ได้แก่ เหงื่อ
ออก ตัวเย็น ใจสั่น หมดสติ 

1 1 1 1 

29. อาการปวดน่องเวลาเดิน เป็นอาการของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีหลอดเลือดไปเลี้ยงเท้าตีบ 

1 1 1 1 

30. ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน คือ โรคหลอด
เลือดสมองโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และโรคไทรอยด์ 

1 1 1 1 
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ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหาและความต้องการของการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

เพ่ือศึกษาบริบท 
สภาพปัญหาและ
ความต้องการของ
การดูแล 
ผู้ป่วยโรค 
เบาหวานชนิดที่ 
2 

1. กิจกรรมใดเป็นการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานในความดูแลของ
ท่าน 

1 0 1 0.67 

2. ท่านคิดว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีปัญหาหรือความต้องการ
อะไรบ้าง 

1 1 1 1 

3. ท่านคิดว่าการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ใครควรมี
บทบาทบ้างและควรช่วยเหลืออย่างไร 

1 1 1 1 

4. ท่านคิดว่าควรจะมีแนวทางในการช่วยเหลือดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างไรบ้าง 

1 1 1 1 

5. การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่านมีปัญหาหรืออุปสรรค
อะไรบ้าง 

1 0 1 0.67 

6. เพ่ือให้ท่านสามารถดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพท่านต้องการความช่วยเหลืออย่างไรบ้าง 

0 1 1 0.67 
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ผลการตรวจสอบความสอดคล้องของแบบสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญ 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด    

ศรีสะเกษ ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ค าชี้แจง : การพิจารณาว่าข้อค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้ สอดคล้องกับจุดประสงค์และเนื้อหาของ 
การวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ เขตเทศบาลต าบลขุน
หาญ  อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญมีดังนี้ 
 +1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
   0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 - 1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ไม่ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 แบบสอบถามฉบับนี้ โดยใช้ส าหรับสอบถามกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดย
แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทางประชากร           จ านวน 12 ข้อ  
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน        จ านวน 30 ข้อ   
ส่วนที่ 3 แบบประเมินด้านทัศนคติเก่ียวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  

      จ านวน 15 ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  

      จ านวน 25 ข้อ 
ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะ ที่ต้องการให้หน่วยงานพัฒนาการให้บริการ   จ านวน  5 ข้อ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

เพ่ือทราบ
ลักษณะทาง

ประชากรของ
กลุ่มเป้าหมาย 

1. เพศ 
     1. ชาย      2. หญิง 

1 1 1 1 

2. อายุ ………..............ปี (จ านวนปีเต็ม)    1 1 1 1 

3. สถานภาพสมรส 
     1 โสด         2 คู ่        3 หม้าย  
     4 หย่า/แยกกันอยู่    5 อ่ืน ๆ ระบุ ..................... 

1 1 1 1 

4. ระดับการศึกษา 
     1 ต่ ากว่าปริญญาตรี  2 ปริญญาตรี   
     3 ปริญญาโท         4 ปริญญาเอก   
     5 อ่ืน ๆ (ระบุ). .................................... 

1 1 1 1 

5. อาชีพ 
      1 ไม่ได้ท างาน        
      2 เกษตรกรรม   
      3 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ    
      4 ค้าขาย / ประกอบธุรกิจส่วนตัว     
      5 รับจ้างทั่วไป   
      6 อื่น ๆ (ระบุ).......................... 

1 1 1 1 

6. สิทธิการรักษาพยาบาล     
      1 ข้าราชการ                    
      2 รัฐวิสาหกิจ   
      3 ประกันสังคม      
      4 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท)           
      5 ช าระเงินเอง     
      6 อื่น ๆ (ระบุ)................................ 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

 7. ท่านมีภูมิล าเนาอยู่ที่ บ้าน ...........หมู่ที่…… ต าบล................... 1 1 1 1 

8. ระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน………………ปี  (นับตั้งแต่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ครั้งแรก) 

1 1 1 1 

เพ่ือทราบ

ลักษณะทาง

ประชากรของ

กลุ่มเป้าหมาย 

9. น้ าหนัก.........กิโลกรัม ส่วนสูง...........เซนติเมตร รอบเอว….......
เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย................... 

0 1 1 0.67 

10. ชนิดยาโรคเบาหวานที่รับประทาน ................................... 
 

0 1 1 0.67 

11.จ านวนครั้งรับประทานยาโรคเบาหวาน ...................ครัง้/วัน  
 

0 1 1 0.67 

 
ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวานของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 30 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

ความรู้ เรื่อง

โรคเบาหวาน 

1. การควบคุมโรคเบาหวานที่ดีต้องควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ระหว่าง  50–100 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

1 1 1 1 

2. สาเหตุโรคเบาหวานมาจากพันธุกรรม 1 1 1 1 

3. โรคเบาหวานจะมีโอกาสเป็นโรคเลนส์ตาเสื่อม 1 1 1 1 

4. อาการของโรคเบาหวานคือ กินจุ  น้ าหนักลด  ดื่มน้ าบ่อย 
ปัสสาวะออกมาก 

1 1 1 1 

5. โรคเบาหวานเป็นโรคที่สามารถรักษาหายได้ด้วยการ
รับประทานยาเท่านั้น  

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

ความรู้เรื่องการ

รับประทาน

อาหาร 

6.  การที่บริโภคน้ าตาลมากเกินไปเพียงอย่างเดียว
ก่อให้เกิดโรคเบาหวาน 

1 1 1 1 

7. การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาจะท าให้ควบคุม
ระดับน้ าตาลไม่ได้ 

1 1 1 1 

8. ผู้ป่วยเบาหวานควรหลีกเลีย่งการรับประทานไข่เจียว 
หมูกรอบ แค๊ปหมู 

1 1 1 1 

9. น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุงอาหารผู้ป่วยเบาหวานคือ 
น้ ามันปาล์ม 

1 0 1 0.67 

 

ความรู้เรื่องการ

ออกก าลังกาย 

10.อาหารที่สามารถรับประทานทดแทนข้าวได้ คือ 
ข้าวโพดต้ม เผือก มัน  

1 1 1 1 

11. เมื่อมีอาการเหนื่อยเพลีย หายใจหอบ จุกแน่น
หน้าอก เวียนศีรษะ ควรหยุดออกก าลังกาย 

1 1 1 1 

12. การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวาน 
เช่น เดิน ว่ายน้ า  วิ่งเหยาะๆ  

1 1 1 1 

13. ผู้ป่วยเบาหวานออกก าลังกายทุกวัน มีผลดีต่อการ
รักษาและควบคุม โรคเบาหวาน 

1 1 1 1 

14. ผู้ป่วยเบาหวานรักษาสุขภาพช่องปากท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดลดลง 

1 1 1 1 

15. การตัดเล็บเท้าที่ถูกต้องในผู้ป่วยเบาหวานควรตัด
โค้งมนตามรูปนิ้ว เพ่ือป้องกันการเกิดแผล 

1 1 1 1 

ความรู้เรื่องการ

รับประทานยา 

16. หากลืมรับประทานยานานเกิน 2 ชั่วโมง ให้งดยาใน
มื้อนั้นและให้รับประทานยาตามปกติในมื้อต่อไป  

1 1 1 1 

17. ผู้ป่วยเบาหวานรับประทานยาลดระดับน้ าตาลใน
เลือดแล้วสามารถรับประทานอาหารที่มีรสหวานได้ 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

 18. รับประทานยาเบาหวานหรือฉีดอินซูลินตามแผนการ
รักษาของแพทย์ 

1 1 1 1 

19. การซื้อยารับประทานเองท าให้ท่านหายป่วยจาก
โรคเบาหวานเร็วกว่าการรับยาจากแพทย์ 

1 1 1 1 

20. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยผู้ป่วยเบาหวานไม่ควรหยุดการ
รับประทานยาเบาหวาน หรือฉีดอินซูลิน 

1 1 1 1 

ความรู้เรื่องการ

ดูแลเท้า 

21. ผู้ป่วยเบาหวานควรตรวจเท้าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า 

1 1 1 1 

22. รองเท้าที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวาน คือ รองเท้าแตะ
ประเภทมีที่คีบระหว่างนิ้วเท้า 

1 1 1 1 

23. การตัดเล็บที่ถูกต้องส าหรับผู้ป่วยเบาหวานคือตัดแนว
ตรงเสมอปลายนิ้ว 

1 1 1 1 

24. ผู้ป่วยเบาหวานควรสวมรองเท้าเมื่อออกนอกบ้าน ใน
บ้านเดินเท้าเปล่า 

1 1 1 1 

25. เมื่อมีบาดแผลเล็กๆ น้อยให้ท าความสะอาดโดยใช้
ทิงเจอร์ไอโอดีน 

1 1 1 1 

ความรู้เรื่อง

ภาวะแทรกซ้อน 

26. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรคเบาหวานคือ 
เบาหวานขึ้นตา 

1 1 1 1 

27. การสูบบุหรี่จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 

1 1 1 1 

28. อาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ได้แก่ เหงื่อออก ตัว
เย็น ใจสั่น หมดสติ 

1 1 1 1 

29. อาการปวดน่องเวลาเดิน เป็นอาการของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีหลอดเลือดไปเลี้ยงเท้าตีบ 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

 30. ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน คือ โรคหลอดเลือด
สมอง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และโรคไทรอยด์ 

1 1 1 1 

 
ส่วนที่ 3  แบบประเมินด้านทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 25 ข้อ 
 
จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 1 

การ

รับประทาน

อาหาร 

 

1. อาหารที่เป็นขนมหวานรับประทานแล้วท าให้การควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดไม่ได้ 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

2. การดื่มสุรา เบียร์ ท าให้การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้   
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

3. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ต้องรับประทานอาหารแตกต่างจากบุคคล
อ่ืน 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

4. การรับประทานอาหารที่มีน้ ามันและน้ าตาลเป็นส่วนผสม เช่น 
แซนวิช พิซซ่า ขนมเค้ก ปาท่องโก๋ ซาลาเปา และอ่ืน ๆ เป็นประจ า 
ท าให้ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 
 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 2 

การออก

ก าลังกาย 

 

5. การรับประทานอาหารจ าพวกผัก/ อาหารกากใยมีประโยชน์ต่อ
สุขภาพ และช่วยควบคุมระดับน้ าตาลได้  
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

6. เมื่อกินยารักษาเบาหวานแล้วไม่ต้องควบคุมออกก าลังกาย 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

7. การออกก าลังกายและควบคุมอาหารช่วยท าให้มีรูปรางดี และ
สุขภาพดีด้วย 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

8. การออกก าลังกายท าให้ยุ่งยาก เสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย และท าให้
เหนื่อย 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

9. ควรออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ แต่ละ
ครั้งประมาณ 30 - 40 นาที 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

10. การเดินธรรมดาเป็นการออกก าลังกายท่ีดี 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 
 

 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 3 

การ

รับประทาน

ยา 

11. การรับประทานยาโรคเบาหวานนาน ๆ ท าให้ท่านรู้สึกท้อแท้ 
หมดหวัง 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

12. การรับประทานยาโรคเบาหวานเป็นเวลานานจะท าให้ไตเสื่อมได้ 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

13. การรับประทานยาโรคเบาหวานแล้วไม่จ าเป็นต้องควบคุมอาหาร 
และการออกก าลังกาย 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

14. ยาสมุนไพรและยารักษาโรคเบาหวานแผนปัจจุบัน ใช้ร่วมกันได้ 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

15. หยุดรับประทานยาโรคเบาหวานเมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืนหรือ
รับประทานอาหารได้น้อย 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 4 

การป้องกัน

ภาวะแทรก

ซ้อน 

 

16. อาการมือชา เท้าชา ไม่ได้เกิดข้ึนจากการเป็นโรคเบาหวานมา
นานมากกว่า 5 ปี 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

17. การแปรงฟันทุกครั้งหลังอาหารเป็นการรักษาสุขภาพในช่องปาก
ที่ถูกต้อง 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

 18. การตัดเล็บโค้งมนตามรูปนิว้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ป้องกันการเกิด
แผล 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

 19. ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดเบาหวานขึ้นจอตาทุกคน 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

 20. การงดสูบบุหรี่ และดื่มสุรา ท าให้ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 
   3 เห็นด้วยมาก  2 เห็นด้วยปานกลาง  1 ไม่เห็นด้วย   
เพราะ........................................................... 

1 1 1 1 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 20 ข้อ 
จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

ด้านที่ 1 

การปฏิบัติ

ตัวในด้าน

การ

รับประทาน

อาหาร 

1. ท่านดื่มชา กาแฟ บ่อยเพียงใด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

2. ท่านรับประทานผลไม้หรืออาหารที่มีรสหวานจัด เชน่ ข้าวเหนียว
มะม่วง , ทุเรียนบ่อยเพียงใด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ

คนที่ 

ค่า 

IOC 

1 2 3 

 3. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เช่น เบียร์ สุรา ไวน์ บ่อยเพียงใด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

 4. ท่านรับประทานอาหารจ าพวกทอด ไขมันมาก เช่น ขา้วมันไก่ หมูสาม
ชั้น แกงใส่กะทิ ขนมทอดมัน ฯลฯ บ่อยเพียงใด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

 5. ท่านรับประทานผักเปน็อาหารหลักในแต่ละมื้อบ่อยเพียงใด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 2 
การปฏิบัติ
ตัวในด้าน
การออก
ก าลังกาย 

 

6. นอกเหนือจากการท างานแลว้ท่านได้ออกก าลังกายบ่อยเพียงใด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

7.  ก่อนออกก าลังกายท่านได้เตรียมพร้อมลูกอม เพื่อแก้ไขอาการหน้ามืด 
ใจสั่นที่เกิดจากน้ าตาลในเลือดต่ า 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 8. ท่านไดป้รึกษาแพทย์ พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขถึงวธิีการออก
ก าลังกายที่เหมาะสมกับตนเอง 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

 9. ท่านใช้เวลาในการออกก าลังกายอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์ แต่ละคร้ัง
ประมาณ 30–40 นาที 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

 10. เมื่อท่านรู้สึกใจสั่นท่านหยุดออกก าลังกายทันที 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 3 
การปฏิบัติ
ตัวในด้าน

การดูแลเท้า 
 

11. ท่านตัดเล็บเทา้เป็นแนวดิ่งเสมอปลายนิ้ว 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

12. ท่านท าความสะอาดเท้าทุกวัน และเช็ดเทา้ให้แห้งทันที 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 13. ท่านสวมถุงเท้าก่อนใส่รองเท้าเสมอ 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

 14. ท่านส ารวจเทา้ตนเองทุกวนัโดยเฉพาะบริเวณซองระหว่างนิ้วเท้า 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

 15. เมื่อมีปัญหาแผลที่เท้าเล็กนอ้ย ท่านมาพบแพทยท์ันที 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 4 
การปฏิบัติ
ตัวในด้าน

การ
รับประทาน

ยา 

16. ท่านเคยหยุดยาหรือเพิ่มยาด้วยตนเองเมื่อมีอาการดีขึ้น 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

17. ท่านรบัประทานยาตรงตามจ านวนและเวลาที่แพทย์สั่ง 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 
 

1 1 1 1 

 

 

 



 

 

  222 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 18. ท่านเก็บยาไว้ในทีไ่ม่ถูกแสงแดดหรือความร้อน 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

19. ท่านเคยรับประทานยาสมนุไพรรักษาโรคเบาหวาน 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

20. ท่านไปตรวจรักษาตามแพทย์นัด 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

ด้านที่ 5 การ
ปฏิบัติตัวใน
ด้ า น ก า ร
ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรก
ซ้อน 
 

21. ถ้าท่านมีอาการหิว  สั่น  ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว เหงื่อออก คล้ายจะเปน็
ลม ท่านจะอมลูกอม หรือดื่มน้ าหวาน หรือรับประทานอาหารทนัที 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

22. ท่านไปตรวจสุขภาพประจ าปี 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 
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จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

 23. ท่านไปตรวจตามนัดเพื่อตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด วัดความดัน
โลหิต และรับยา 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

24. ท่านคลายเครียดด้วยการ พูดคุยกับเพื่อนบ้าน อ่านหนังสอื ดูทีวี 
ปฏิบัติธรรม 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 

25. ท่านตรวจวัดสายตาด้วยเครื่องตรวจจอประสาทตาเป็นประจ า 
      3 ปฏิบัติเป็นประจ า       
      2 ปฏิบัติบางครั้ง      
      1 ไม่เคยปฏิบัติ   
เพราะ.................................... 

1 1 1 1 
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ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะ เพื่อให้หน่วยงานพัฒนาการให้บริการ จ านวน 3 ข้อ 
 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ
คนที่ 

ค่า 
IOC 

1 2 3 

เพ่ือทราบความคิด 
เห็นและข้อ 
เสนอแนะต่อ
หน่วยงานคลินิก
โรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุน
หาญ อ าเภอขุน
หาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ 

1. จุดเด่น ที่ท่านประทับใจจากการให้บริการของหน่วยงาน 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 1 1 1 

2. สถานที่หรือการบริการที่ควรปรับปรุงของหน่วยงาน 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 1 1 1 

3. ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 
…………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………. 

1 1 1 1 
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ผลการตรวจสอบความสอดคล้องของแบบสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญแบบการสนทนากลุ่ม 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 

(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ       
จังหวัดศรีสะเกษ  

 
ค าชี้แจง : การพิจารณาว่าข้อค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้ สอดคล้องกับจุดประสงค์และเนื้อหาของการ
วิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัด         ศรี
สะเกษ  โดยผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญมีดังนี้ 
 +1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
   0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 - 1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นวัดได้ไม่ตรงตามจุดประสงค์และประเด็นเนื้อหา 
 การสนทนากลุ่มฉบับนี้ ใช้ส าหรับการสนทนากลุ่มในกลุ่มภาคประชาชน คือ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2  ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ผู้น าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ที่อาศัยในพ้ืนที่เขตเทศบาลต าบลขุนหาญ โดยการสนทนากลุ่มแบ่งออกเป็น 6 ข้อ ดังนี้ 
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แบบสังเกตการณ์ การประชุมแบบมีส่วนร่วม 

จุดประสงค์ ข้อค าถาม ผู้เชี่ยวชา
ญคนที ่

ค่า 
IO
C 1 2 3 

เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูล
ศึกษารูปแบบการสร้าง
การมีส่วนร่วม และ
ความคิดเห็นของ
ผู้เกี่ยวข้องในการ
พัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอ 
ขุนหาญ จังหวัด 
ศรีสะเกษ 
 

1.ผู้เข้าร่วมประชุม 
……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………… 
 

1 1 1 1 

2. วัน/ เวลา/ สถานที่ 
 

1 1 1 1 

3. เหตุการณ์ 1 1 1 1 

4. การให้ข้อมูล 1 1 1 1 

5. การเสนอความคิดเห็น 1 1 1 1 

6. การอภิปราย 1 1 1 1 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
แบบรับรองการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการเก็บข้อมูล
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ภาคผนวก จ 
เอกสารรับรองโครงการวิจัย



 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฉ 
ผลการด าเนินงานก่อน – หลัง



 

 

 

ตาราง 15 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
             ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์และด้านการ 
             มีส่วนร่วมในการประเมินผลของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพในรูปแบบการ 
             จัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกเป็นรายด้าน ก่อนและหลังด าเนินการ 
 

 ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน) 

Mean S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

ด้านการมีส่วนร่วมใน 
การตัดสินใจ  

      

1. ท่านมีส่วนร่วมในการรับฟัง 
    สภาพปัญหาของการ   
    พัฒนารูปแบบการดูแล 
    ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิ 
    ที่ 2 

2.20 
 

0.55 ปานกลาง 2.26 0.44 ปานกลาง 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอ 
    ปัญหาและร่วมอภิปราย 
    แก้ไขปัญหาการพัฒนา 
    รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.10 
 

0.60 ปานกลาง 2.26 0.44 ปานกลาง 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดง 
    ความคิดเห็นในการ 
    จัดล าดบัความส าคัญ 
    ปัญหาของการ       
    ด าเนินการพฒันารูปแบบ 
    การดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.06 
 

0.58 ปานกลาง 2.26 0.44 ปานกลาง 

 
 
 
 
 



 

 

  235 

ตาราง 15  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
 ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และด้าน 
    การมีส่วนร่วมในการประเมินผลของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพในรูปแบบ 
 การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกเป็นรายด้าน ก่อนและหลัง 
 ด าเนินการ (ต่อ) 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

4. ท่านมีส่วนร่วมใน 
    การประชุม วางแผน  
    การวิเคราะห์ปัญหาและ 
    แนวทางการแก้ปัญหา 
    การจัดระบบบริการใน 
    การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
    ชนิดที2่     

2.03 
 

0.61 ปานกลาง 2.23 0.43 ปานกลาง 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    ตัดสินใจเลือกแนวทางหรือ 
    วิธีการแก้ไขปัญหาใน 
    การพัฒนา 

2.00 
 

 0.58 ปานกลาง 2.26 0.44 ปานกลาง 

ด้านการมีส่วนร่วมใน 
การปฏิบัติการ 

      

6. ท่านมีส่วนร่วมในการขอ 
    ความร่วมมือจากหน่วยงาน 
    หรือผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องใน 
    การร่วมกันพัฒนา 

2.03 
 

 0.55 ปานกลาง 2.13 0.34 ปานกลาง 
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ตาราง 15 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
 ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และด้าน 
    การมีส่วนร่วมในการประเมินผลของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพในรูปแบบ 
 การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกเป็นรายด้าน (ต่อ) 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

7. ท่านมีส่วนร่วมใน 
   การขับเคลื่อนนโยบาย 
   การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
   ชนิดที่ 2 ในคลินิก 
    โรคเบาหวาน  
   โรงพยาบาลขุนหาญ 

1.93 0.58 ปานกลาง 2.16 0.37 ปานกลาง 

8. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    ออกแบบบริการหรือ 
    กิจกรรมในการดูแล 
    ตนเองของผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

1.93 0.44 ปานกลาง 2.13 0.34 ปานกลาง 

9. ท่านมีส่วนร่วมใน 
    กระบวนการเมื่อมีกิจกรรม 
    หรือโครงการในการพัฒนา 
    รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2  

1.93 0.44 ปานกลาง 2.13 0.34 ปานกลาง 

10. ท่านมีส่วนร่วมในการ  
     จัดระบบสารสนเทศของ 
     คลินิกโรคเบาหวาน เช่น 
     ทะเบียนประวัติผู้ป่วย 

1.66 0.60 น้อย 2.06 0.25 ปานกลาง 

ด้านการมีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์ 

      

11. ท่านได้พฒันาตนเองและมี 
     องค์ความรู้เกี่ยวกับ 
     โรคเบาหวานมากข้ึน 

2.06 0.36 ปานกลาง 2.20 0.40 ปานกลาง 
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ตาราง 15 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
 ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และด้าน 
    การมีส่วนร่วมในการประเมินผลของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพในรูปแบบ 
 การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกเป็นรายด้าน (ต่อ) 

ด้านการมีส่วนร่วมตามรูปแบบ
การจัดการโรคเร้ือรัง (Chronic 
Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

12. ท่านได้พัฒนาตนเองและม ี
     ทักษะในการดูแลผู้ป่วย 
     โรคเบาหวานมากขึ้น 

2.06 0.44 ปานกลาง 2.23 0.43 ปานกลาง 

13. ท่านไดร้ับข้อมูลทางดา้น 
     สุขภาพของผู้ป่วย 
     โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ม ี
     ความครบถ้วนมากขึ้น 

2.03 0.41 ปานกลาง 2.23 0.43 ปานกลาง 

14. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
     ได้รับการแก้ไขปญัหาใน 
     กระบวนการด าเนินงาน 
     พัฒนารูปแบบการดูแล 
     ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  
     2 ที่มีประสิทธิภาพ 

1.96 0.41 ปานกลาง 2.10 0.30 ปานกลาง 

15. ท่านได้รับกระบวนการ 
     การท างานท่ีมีความ 
     สะดวก ง่ายต่อการปฏิบตั ิ

1.93 0.44 ปานกลาง 2.16 0.37 ปานกลาง 

ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล 

      

16. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ 
     ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็น 
     เพื่อเป็นประโยชน์ในการ 
     ปรับปรุงการวางแผน 
     พัฒนารูปแบบการดูแล 
     ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 

2.06 0.44 ปานกลาง 2.10 0.30 ปานกลาง 
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ตาราง 15 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
 ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และด้าน 
    การมีส่วนร่วมในการประเมินผลของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพในรูปแบบ 
 การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกเป็นรายด้าน (ต่อ) 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

17. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
     ติดตามการด าเนินงานของ 
     การพัฒนารูปแบบ 
     การดูแลผู้ป่วย 
     โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.00 0.52 ปานกลาง 2.13 0.34 ปานกลาง 

18. ท่านได้เสนอแนวคิด 
     ข้อคิดเห็นเพื่อเป็น 
     แนวทางข้อคิดเห็นเพื่อ 
     เป็นแนวทางในการ 
     ปรับปรุงพัฒนา 
     รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
     โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

1.93 0.52 ปานกลาง 2.10 0.30 ปานกลาง 

19. ท่านมีส่วนร่วมติดตาม 
     กระบวนการพัฒนา 
     รูปแบบการดูแล 
     ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  
     2 

1.90 0.48 ปานกลาง 2.06 0.25 ปานกลาง 

20. ท่านมีการเก็บข้อมูลผล 
     การด าเนินงานของการ 
     พัฒนารูปแบบการดูแล 
     ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
     2 

1.73 0.44 ปานกลาง 2.06 0.36 ปานกลาง 
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ตาราง 16 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ดา้นการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ   
         ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ และด้าน 
    การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
    หมู่บ้านในรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกรายด้าน  
              ก่อนและหลังด าเนินการ 

 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ 

      

1. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ 
    ข้อมูลต่าง ๆ ในชุมชน  
    เพื่อใช้ประกอบการ 
    พิจารณาตัดสินใจคัดเลือก 
    กิจกรรมหรือโครงการ 
    ที่เหมาะสมส าหรับการ 
    ดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.37 
 

0.57 
 

มาก 2.83 0.38 มาก 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    วิเคราะห์สาเหตุ 
    ของปัญหา และน าเสนอ 
    ปัญหาในการพัฒนา 
    รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.33 
 

0.56 ปานกลาง 2.87 0.33 มาก 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    ประชุมวางแผน 
    หรือคัดเลือกกิจกรรมใน 
    การพัฒนารูปแบบการ 
    ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
    ชนิดที่ 2 

2.33 
 

0.56 ปานกลาง 2.87 0.33 มาก 
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ตาราง 16  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ   
      ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ และด้าน 
 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
 หมู่บ้านในรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกรายด้าน  
           ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 

 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 
Mean 

 
S.D. ระดับการมี

ส่วนร่วม 
Mean 

 
S.D. ระดับการมี

ส่วนร่วม 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    จัดท าแผนงาน/ 
    โครงการ ก าหนดขั้นตอน 
    ในการพัฒนารูปแบบการ 
    ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
    ชนิดที่ 2 

2.20 
 

0.65 ปานกลาง 2.83 0.38 มาก 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดง 
    ความเห็นคัดค้านหรือ 
    โต้แย้งอย่างมีเหตุผล เมื่อ 
    คณะกรรมการ ตัดสินใจ 
    เลือกโครงการที่ไม่ตรงกับ 
    การพัฒนารูปแบบการ  
    ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
    ชนิดที่ 2     

2.20 
 

0.65 ปานกลาง 2.79 0.41 มาก 

ด้านการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติการ 

      

6. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
   ด าเนินกิจกรรมหรือ 
   ด าเนินงานตามแผนงาน 
   การพัฒนารูปแบบการดูแล 
   ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิที่2 

2.33 
 

0.63 ปานกลาง 2.62 0.49 มาก 
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ตาราง 16 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ   
      ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ และด้าน 
 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
 หมู่บ้านในรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกรายด้าน  
            ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 

 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

7. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
   ประชาสัมพนัธ์ข้อมูล  
    แผนงานการพฒันา 
    รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.33 
 

0.70 ปานกลาง 2.70 0.46 มาก 

8. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    ปฏิบัติการ เมื่อมี 
    กิจกรรมหรือโครงการใน 
    การพัฒนารูปแบบการ 
    ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
    ชนิดที่ 2 

2.20 
 

0.65 ปานกลาง 2.70 0.46 มาก 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    ก าหนดหลักเกณฑ์การ 
    ด าเนินงานการพัฒนา 
    รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.12 0.53 ปานกลาง 2.62 0.49 มาก 

10.ท่านมีส่วนร่วมในการ 
    คัดเลือกคณะกรรมการใน 
    การด าเนินกิจกรรมพัฒนา 
    รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
    โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.12 0.74 ปานกลาง 2.54 0.50 มาก 
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ตาราง 16  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ   
      ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ และด้าน 
 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
 หมู่บ้านในรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกรายด้าน  
          ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 

 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

ด้านการมีส่วนร่วมการรับ
ผลประโยชน์ 

      

11. ท่านมีความยินดีและ 
     ภาคภูมิใจเมื่อโครงการ 
     ต่าง ๆ ก่อให้เกิด 
     ประโยชน์ต่อตัวท่านและ 
     ชุมชน 

2.54  0.50 มาก 2.91 0.28 มาก 

12. ท่านเห็นว่าชุมชนได้รับ 
     ประโยชน์จากการพัฒนา      

2.50 0.57 มาก 2.79 0.41 มาก 

     รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
     โรคเบาหวาน ที่ชุมชนได้ 
     ร่วมกันท า 

      

13. ท่านเห็นว่าการพัฒนา 
     รูปแบบการดูแลผู้ป่วย  
     โรคเบาหวาน สามารถ 
     แก้ปัญหาในชุมชนได้ 
     อย่างยั่งยืน 

2.37 0.57 มาก 2.950 0.20 มาก 

14. ท่านมีส่วนร่วมในการรับ 
     ผลประโยชน์จากกิจกรรม 
     หรือโครงการต่าง ๆ ใน 
     ชุมชน 

2.29  0.55 ปานกลาง 2.79 0.41 มาก 
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ตาราง 16 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ   
      ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ และด้าน 
 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
 หมู่บ้านในรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกรายด้าน  
            ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 

 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

15. ท่านมีความรู้เกี่ยวกับ 
     โรคเบาหวานจากการเข้า 
     ร่วมกิจกรรมต่าง ๆ  

2.16 0.56 ปานกลาง 2.91 0.28 มาก 

ด้ านการมีส่ วนร่วมในการ
ประเมินผล 

      

16. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
     แลกเปลี่ยนแสดงความ 
     คิดเห็นกับเจ้าหน้าที่หรือ 
     คณะกรรมการชุมชนใน 
     การพัฒนารูปแบบการ 
     ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

2.29 0.55 ปานกลาง 2.58 0.50 มาก 

17. ท่านมีส่วนร่วมในการขอ 
     ความร่วมมือให้องค์กร    
     อ่ืน ๆ เข้ามามีส่วนร่วม 
     ติดตาม ประเมินผลการ 
     ปฏิบัติงานพัฒนารูปแบบ 
     การดูแลผู้ป่วย 
     โรคเบาหวานชนิดที่ 2 

2.29 0.62 ปานกลาง 2.66 0.48 มาก 
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ตาราง 16 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ   
      ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์ และด้าน 
 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล ของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
 หมู่บ้านในรูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) แยกรายด้าน  
           ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 

 

ด้านการมีส่วนร่วมตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 

ก่อนด าเนินการ (n = 24 คน) หลังด าเนินการ (n = 24 คน) 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean 
 

S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

18. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
     ติดตามผลงานและสภาพ 
     ปัญหา อุปสรรคในการ  
     ด าเนินงานการพัฒนา  
     รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
     โรคเบาหวาน 

2.25 0.67 ปานกลาง 2.62 0.49 มาก 

19. ท่านมีส่วนร่วมในการ 
     ปรึกษาหารือกับทีมเพื่อ 
     เตรียมการประเมินผล 
     การพัฒนารูปแบบการ 
     ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
     ชนิดที่ 2 

2.20 0.72 ปานกลาง 2.66 0.48 มาก 

20. ท่านมีส่วนร่วมในการให้ 
     ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็น 
     เพื่อเป็นประโยชน์ในการ 
     ปรับปรุงการวางแผน 
     พัฒนารูปแบบการดูแล 
     ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

2.20 0.58 ปานกลาง 2.62 0.49 มาก 
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ตาราง 17 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 

      จ าแนกตามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังการด าเนินการ 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน       
1. โรคเบาหวานจะมีโอกาส 
    เป็นโรคเลนส์ตาเสื่อม 

32 91.40 สูง 31 88.60 สูง 

2. อาการของโรคเบาหวาน 
    คือ กินจุ  น้ าหนักลด  ดื่ม 
    น้ าบ่อย ปัสสาวะออกมาก 

32 91.40 สูง 34 97.10 สูง 

3. โรคเบาหวานมีสาเหตุมา 
    จากกรรมพันธุ์ 

29 82.90 สูง 34 97.10 สูง 

4. ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรมี 
    ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ 
    ระหว่าง 50–100 
    มิลลิกรัมเปอร์เซนต์ 

23 65.70 ปานกลาง 33 94.30 สูง 

5. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ 
    สามารถรักษาหายได้ด้วย 
    การรับประทานยาเท่านั้น  

10 28.60 ต่ า 34 97.10 สูง 

ความรู้เรื่องการรับประทาน
อาหาร 

      

6. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ 
    สามารถรักษาหายได้ด้วย 
    การรับประทานยาเท่านั้น  

10 28.60 ต่ า 34 97.10 สูง 

7. การรับประทานอาหารไม่ 
   ตรงเวลาจะท าให้น้ าตาล 
   ในเลือดสูงได้ 

29 82.90 สูง 27 77.10 ปานกลาง 

8. อาหารที่สามารถ 
   รับประทานทดแทนข้าวได้  
    คือ ข้าวโพดต้ม เผือก มัน 

29 82.90 สูง 34 97.10 สูง 

 



 

 

  246 

ตาราง 17 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
   จ าแนกตามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังการด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

9. ผู้ป่วยเบาหวานควร 
   หลีกเลี่ยงการรับประทาน 
   ไข่เจียว  หมูกรอบ ข้าว 
   ซ้อมมือ 

27 77.10 ปานกลาง 30 85.70 สูง 

10. ผลไม้ที่เหมาะส าหรับ 
    ผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ 
    เงาะ ชมพู่ ฝรั่ง กล้วย 

20 57.10 ต่ า 29 82.90 สูง 

10.น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุง 
    อาหารผู้ป่วยเบาหวานคือ  
    น้ ามันปาล์ม 

17 48.60 ต่ า 23 65.70 ต่ า 

ความรู้เร่ืองการออกก าลังกาย       
11. ผู้ป่วยเบาหวานควรออก 
     ก าลังกายหลังมื้ออาหาร 
     อย่างน้อย 1-2 ชั่วโมง 

33 94.30 สูง 34 100.00 สูง 

12. การออกก าลังกายใน 
     ผู้ป่วยเบาหวานช่วยลด 
     ระดับความดันโลหิตและ 
     ไขมันในกระแสเลือด  

33 94.30 สูง 34 97.10 สูง 

13. ผู้ป่วยเบาหวานออกก าลัง    
     กายทุกวัน มีผลดีต่อการ 
     รักษาและระดับน้ าตาล 
     ในเลือด 

29 82.90 สูง 30 85.70 สูง 

14. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ 
     น้ าตาลในเลือดสูงควร 
     ออกก าลังกาย ท าให้ 
     ระดับน้ าตาลในเลือด 
     ลดลง 

23 65.70 ต่ า 23 65.70 ต่ า 
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ตาราง 17  ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
   จ าแนกตามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังการด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

15. ก่อนและหลังการออก 
     ก าลังกายไม่ควรดื่มน้ า 

13 37.10 ต่ า 35 100.00 สูง 

16. ยารักษาเบาหวานก่อน 
     อาหารควรกินก่อน 
     อาหารอย่างน้อย 15 
     นาที 

33 94.30 สูง 33 94.30 สูง 

17. การรับประทานยา 
     โรคเบาหวานเป็น 
     เวลานาน จะท าให้ไต 
     เสื่อม 

31 88.60 สูง 35 100.00 สูง 

18. หากลืมรับประทานยา 
     นานเกิน 2 ชั่วโมง ให้งด 
     ยาในมื้อนั้นและให้ 
     รับประทานยาตามปกติ 
     ในมื้อต่อไป  

21 60.0 ต่ า 31 88.60 สูง 

19. ผู้ป่วยเบาหวาน 
     รับประทานยาลดระดับ 
     น้ าตาลในเลือดแล้ว 
     สามารถรับประทาน 
     อาหารที่มีรสหวานได้ 

11 31.40 ต่ า 33 94.30 สูง 

20. การรับประทานยา 
     สมุนไพรร่วมกับยาแผน 
     ปัจจุบันท าให้ท่านหาย 
     ป่วยจากโรคเบาหวานเร็ว 
     ขึ้น 

5 14.30 ต่ า 32 91.40 สูง 
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ตาราง 17 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
   จ าแนกตามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังการด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

ความรู้เร่ืองการดูแลเท้า       
21. ผู้ป่วยเบาหวานควรใช้ 
     ครีมหรือโลชั่นทาบริเวณ 
     หลังเท้าและฝ่าเท้า แต่ 
     ห้ามทาบริเวณซอก 
     ระหว่างนิ้วเท้า 

30 85.70 สูง 34 97.10 สูง 

22. ผู้ป่วยเบาหวานควรตัด 
     เล็บแบบตัดแนวตรงเสมอ 
     ปลายนิ้ว 

27 77.10 ปานกลาง 34 97.10 สูง 

23. เมื่อมีบาดแผลเล็ก ๆ 
     น้อยให้ท าความสะอาด 
     โดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน 

25 71.40 ปานกลาง 27 77.10 ปานกลาง 

24. ผู้ป่วยเบาหวานควรนั่ง 
      ไขว่ห้าง เพื่อให้เลือด 
      ไหลเวียนสะดวก 

24 68.60 ปานกลาง 35 100.00 สูง 

25. ผู้ป่วยเบาหวานควรแช่ 
     เท้าในน้ าทุกชนิด เพราะ 
     ลดการเกิดแผลได้ 

14 40.00 ต่ า 34 97.10 สูง 

ความรู้เร่ืองภาวะแทรกซ้อน       
26. อาการของภาวะน้ าตาล 
     ในเลือดต่ า ได้แก่ เหงื่อ 
     ออก ตัวเย็น ใจสั่น  
     หมดสติ 

34 97.10 สูง 35 100.00 สูง 

27. การสูบบุหรี่ท าให้เกิด 
     แผลได้ง่าย 

32 91.40 สูง 33 94.30 สูง 
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ตาราง 17 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน 
   จ าแนกตามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังการด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

28. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
     ของโรคเบาหวานคือ 
     เบาหวานขึ้นตา 

29 82.90 สูง 33 94.30 สูง 

29. อาการปวดน่องเวลาเดิน  
     เป็นอาการของผู้ป่วย 
     เบาหวานที่มีหลอด 
     เลือดไปเลี้ยงเท้าตีบ 

29 82.90 สูง 30 85.70 สูง 

30. ภาวะแทรกซ้อนของ 
     โรคเบาหวาน คือ โรค 
     หลอดเลือดสมอง โรค 
     หลอดเลือดหัวใจตีบ และ 
     โรคไทรอยด์ 

25 71.40 ปานกลาง 28 80.00 สูง 
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ตาราง 18 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน จ าแนกตามความรู้ 

              เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน       
1. โรคเบาหวานมีสาเหตุมา 
   จากกรรมพันธุ์ 

28 80.00 สูง 35 100.00 สูง 

2. อาการของโรคเบาหวาน 
    คือ กินจุ  น้ าหนักลด  ดื่ม 
    น้ าบ่อย ปัสสาวะออกมาก 

27 77.10 ปานกลาง 33 94.30 สูง 

3. โรคเบาหวานจะมีโอกาส 
    เป็นโรคเลนส์ตาเสื่อม 

25 71.74 ปานกลาง 30 85.70 สูง 

4. ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรมี 
   ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ 
   ระหว่าง 50–100  
   มิลลิกรัมเปอร์เซนต์ 

22 62.90 ปานกลาง 35 100.00 สูง 

5. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ 
    สามารถรักษาหายได้ด้วย 
    การรับประทานยาเท่านั้น  

16 45.70 ต่ า 35 100.00 สูง 

ความรู้เรื่องการรับประทาน
อาหาร 

      

6. อาหารที่สามารถ 
   รับประทานทดแทนข้าวได้ 
   คือ ข้าวโพดต้ม เผือก มัน 

29 82.90 สูง 34 97.10 สูง 

7. ผู้ป่วยเบาหวานควร 
   หลีกเลี่ยงการรับประทาน 
   ไข่เจียว  หมูกรอบ ข้าว 
   ซ้อมมือ 

25 71.74 ปานกลาง 31 88.60 สูง 
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ตาราง 18 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน จ าแนกตามความรู้ 
           เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

8. ผลไม้ที่เหมาะส าหรับ 
   ผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ เงาะ  
   ชมพู่ ฝรั่ง กล้วย 

24 68.60 ปานกลาง 26 74.30 ปานกลาง 
 

9. การรับประทานอาหารไม่ 
   ตรงเวลาจะท าให้น้ าตาลใน 
   เลือดสูงได้ 

24 68.60 ปานกลาง 31 88.60 สูง 

10. น้ ามันที่เหมาะแก่การปรุง 
     อาหารผู้ป่วยเบาหวานคือ 
     น้ ามันปาล์ม 

24 68.60 ปานกลาง 17 48.60 ต่ า 

ความรู้เร่ืองการออกก าลังกาย       
11. ผู้ป่วยเบาหวานออกก าลัง 
     กายทุกวัน มีผลดีต่อการ 
     รักษาและระดับน้ าตาล 
     ในเลือด 

35 100.00 สูง 35 100.00 สูง 

12. การออกก าลังกายใน 
     ผู้ป่วยเบาหวานช่วยลด 
     ระดับความดันโลหิตและ 
     ไขมันในกระแสเลือด  

30 85.70 สูง 34 97.10 สูง 

13. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ 
     น้ าตาลในเลือดสูงควร 
     ออกก าลังกาย ท าให้ 
     ระดับน้ าตาลในเลือด 
     ลดลง 

3 
 
 
 

85.70 สูง 29 82.90 สูง 
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ตาราง 18 ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน จ าแนกตามความรู้ 
        เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

14. ผู้ป่วยเบาหวานควรออก 
     ก าลังกายหลังมื้ออาหาร 
     อย่างน้อย 1-2 ชั่วโมง 
15. ก่อนและหลังการออก 
     ก าลังกายไม่ควรดื่มน้ า 

24 
    
 

12 

68.60 
 
 

34.30 

ปานกลาง 
 
 

ต่ า 

35 
 
 

30 

100 
 
 

85.70 

สูง 
 
 

สูง 

ความรู้เร่ืองการรับประทานยา       
16. ยารักษาเบาหวานก่อน 
     อาหารควรกินก่อน 
     อาหารอย่างน้อย 15 
     นาที 

35 100.00 สูง 35 100.00 สูง 

17. การรับประทานยา 
  โรคเบาหวานเปน็เวลา 
 นาน จะท าให้ไตเสื่อม 

28 80.00 สูง 32 91.40 สูง 

18. ผู้ป่วยเบาหวาน 
     รับประทานยาลดระดับ 
     น้ าตาลในเลือดแล้ว 
     สามารถรับประทาน 
     อาหารที่มีรสหวานได้ 

15 42.90 ต่ า 30 85.70 สูง 

19. การรับประทานยา 
     สมุนไพรร่วมกับยาแผน 
     ปัจจุบันท าให้ท่านหาย 
     ป่วยจากโรคเบาหวานเร็ว 
     ขึ้น 
 

14 
 
 
 
 
 

40.00 
 
 
 
 
 

ต่ า 
 
 
 
 
 

33 
 
 
 
 
 

94.30 
 
 
 
 
 

สูง 
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ตาราง 18  ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน จ าแนกตามความรู้ 
            เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

20. หากลืมรับประทานยา 
     นานเกิน 2 ชั่วโมง ให้งด 
     ยาในมื้อนั้นและให้ 
     รับประทานยาตามปกติ 
     ในมื้อต่อไป 

13 37.10 ต่ า 32 91.40 สูง 

21. เมื่อมีบาดแผลเล็ก ๆ 
     น้อยให้ท าความสะอาด 
     โดยใช้ทิงเจอร์ไอโอดีน 

28 80.00 สูง 31 88.60 สูง 

22. ผู้ป่วยเบาหวานควรตัด 
     เล็บแบบตัดแนวตรงเสมอ 
     ปลายนิ้ว 

27 77.10 ปานกลาง 31 88.60 สูง 

23. ผู้ป่วยเบาหวานควรใช้ 
     ครีมหรือโลชั่นทาบริเวณ 
     หลังเท้าและฝ่าเท้า แต่ 
     ห้ามทาบริเวณซอก 
     ระหว่างนิ้วเท้า 

26 74.30 ปานกลาง 30 85.70 สูง 

24. ผู้ป่วยเบาหวานควรแช่ 
     เท้าในน้ าทุกชนิด เพราะ 
     ลดการเกิดแผลได้ 

13 37.10 ต่ า 33 94.30 สูง 

25. ผู้ป่วยเบาหวานควรนั่ง 
     ไขว่ห้าง เพื่อให้เลือด 
     ไหลเวียนสะดวก 

12 34.30 ต่ า 34 97.10 สูง 
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ตาราง 18  ร้อยละของข้อมูลลักษณะทางประชากร ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน จ าแนกตามความรู้ 
         เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

 
ความรู้ 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ ระดับ 

ความรู้เร่ืองภาวะแทรกซ้อน       
26. ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
     ของโรคเบาหวานคือ 
     เบาหวานขึ้นตา 
27. อาการของภาวะน้ าตาล 
     ในเลือดต่ า ได้แก่ เหงื่อ 
     ออก ตัวเย็น ใจสั่น หมด 
      สติ 
28. อาการปวดน่องเวลาเดิน 
     เป็นอาการของผู้ป่วย 
     เบาหวานที่มีหลอด 
     เลือดไปเลี้ยงเท้าตีบ 

33 
 
 

32 
 
 
 

32 

94.30 
 
 

91.40 
 
 
 

91.40 

สูง 
 
 

สูง 
 
 
 

สูง 

34 
 
 

35 
 
 
 

32 

97.10 
 
 

100.00 
 
 
 

91.40 

สูง 
 
 

สูง 
 
 
 

สูง 

29. ภาวะแทรกซ้อนของ 
     โรคเบาหวาน คือ โรค 
     หลอดเลือดสมอง โรค 
     หลอดเลือดหัวใจตีบ และ 
     โรคไทรอยด์ 

31 88.60 สูง 35 100.00 สูง 

30. การสูบบุหรี่ท าให้เกิด 
     แผลได้ง่าย 

26 74.30 ปานกลาง 33 94.30 สูง 
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ตาราง 19 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการ 
   ออกก าลังกาย ด้านการรับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
             เบาหวาน 
 

ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเอง ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
ด้านการรับประทานอาหาร       
1. การรับประทานอาหาร 
   จ าพวกผัก/อาหารกากใยมี 
   ประโยชน์ต่อสุขภาพ และ 
   ช่วยควบคุมระดับน้ าตาลได้ 

2.77 
 

0.49 ดี 1.34 0.72 น้อย 

2. การดื่มสุรา เบียร์ ท าให้การ 
   ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
   ไม่ได้  

2.60 
 

1.64 มาก 2.42 0.73 ดี 

3. อาหารที่เป็นขนมหวาน 
    รับประทานแล้วท าให้ไม่ 
    สามารถควบคุมระดับ 
    น้ าตาลได้ 

2.31 
 

0.86 ปานกลาง 2.40 0.84 ดี 

4. โรคเบาหวานเป็นโรคที่ต้อง 
   รับประทานอาหารแตกต่าง 
   จากบุคคลอื่น  

2.25 
 

0.78 ปานกลาง 2.28 0.78 ปานกลาง 

5. อาหารจานด่วนเช่น แซนวิช  
   พิซซ่า ขนมเค้ก ปาท่องโก๋  
   ซาลาเปา เป็นประจ า ท าให้ 
   ควบคุมระดับน้ าตาลใน 
   เลือดได้ 

1.37 
 

0.77 น้อย 2.74 0.65 ดี 

ด้านการออกก าลังกาย       
6. การออกก าลังกายและ 
   ควบคุมอาหารช่วยท าให้มี 
   รูปร่างดี และสุขภาพดีด้วย  

2.85 
 

0.42 ดี 2.85 0.42 ดี 
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ตาราง 19  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการ 
   ออกก าลังกาย ด้านการรับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
              เบาหวาน (ต่อ) 
 

ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
7. ควรออกก าลังกายอย่าง 
   น้อยสัปดาห์ละ 3 คร้ังต่อ 
   สัปดาห์  

2.77 
 

0.42 ดี 2.80 0.40 ดี 

8. การเดินธรรมดาเป็นการ 
    ออกก าลังกายที่ดี 

2.37 
 

0.64 ดี 2.51 0.61 ดี 

9. เมื่อกินยารักษาเบาหวาน 
   แล้วไม่ต้องควบคุมออก 
   ก าลังกาย  

1.34 
 

0.63 น้อย 1.37 0.68 น้อย 

10. การออกก าลังกายท าให้ 
     ยุ่งยากเสียเวลา เสีย 
     ค่าใช้จ่าย และท าให้ 
     เหนื่อย  

1.31 
 

0.52 น้อย 1.25 0.50 น้อย 

ด้านการรับประทานยา       
11. การรับประทานยา 
     โรคเบาหวานเป็น 
     เวลานานจะท าให้ไตเสื่อม 
     ได้ 

2.60 
 

0.69 ดี 2.68 0.58 ดี 

12. ยาสมุนไพรและยารักษา 
     โรคเบาหวานแผนปัจจุบัน  
     ใช้ร่วมกันได้ 

2.31 
 

0.79 ปานกลาง 2.37 0.80 ดี 

13. การรับประทานยา 
     โรคเบาหวานนาน ๆ ท า 
     ให้ท่านรู้สึกท้อแท้  
     หมดหวัง 

1.77 
 

0.68 ปานกลาง 1.74 0.70 ปานกลาง 
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ตาราง 19 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการ 
   ออกก าลังกาย ด้านการรับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
             เบาหวาน (ต่อ) 
 

ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
14. หยุดรับประทานยา 
     โรคเบาหวานเมื่อเจ็บป่วย 
     ด้วยโรคอ่ืนหรือ 
     รับประทานอาหารไม่ได้ 

1.40 
 

0.55 น้อย 1.37 0.54 น้อย 

15. การรับประทานยา 
     โรคเบาหวานแล้ว 
     ไม่จ าเป็นต้องควบคุม 
     อาหาร และการออกก าลัง 
     กาย 

1.34 
 

0.59 น้อย 1.31 0.58 น้อย 

ด้านการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 

      

16. การแปรงฟันทุกคร้ังหลัง 
     อาหารเป็นการรักษา 
     สุขภาพในช่องปากที่ 
     ถูกต้อง 
17. ผู้ป่วยโรคเบาหวานมี 
     โอกาสเกิดเบาหวานขึ้น 
     จอตาทุกคน 

2.91 
 
 
 

2.68 

0.28 
 
 
 

0.52 

ดี 
 
 
 
ดี 

2.97 
 
 
 

2.71 

0.16 
 
 
 

0.51 

ดี 
 
 
 
ดี 

18. การงดสูบบุหรี่ และดื่ม 
     สุรา ท าให้ชะลอการเกิด 
     ภาวะแทรกซ้อนได้ 

2.60 
 

0.69 ดี 2.71 0.51 ดี 

19. การตัดเล็บโค้งมนตามรูป 
     นิ้วในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
     ป้องกันการเกิดแผล 

2.17 
 

0.74 ปานกลาง 2.17 0.82 ปานกลาง 
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ตาราง 19 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการ 
   ออกก าลังกาย ด้านการรับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย 
            เบาหวาน (ต่อ) 
 

ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
Mean S.D. ระดับ

ทัศนคติ 
20. อาการมือชา เท้าชา ไม่ได้ 
     เกิดขึ้นจากการเป็น 
     โรคเบาหวานมานาน 
     มากกว่า 5 ปี 
 

2.05 
 

0.83 ปานกลาง 2.00 0.87 ปานกลาง 
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ตาราง 20 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง 

               ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการดูแลเท้า ด้านการ       
               รับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน จ าแนกเป็นรายขอ้ 
 

การปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 

Mean S.D. ระดับการ
ปฏิบัต ิ

Mean S.D. ระดับการ
ปฏิบัต ิ

ด้านการปฏิบัติตัวในด้านการ 
รับประทานอาหาร 

      

1. ท่านรับประทานผักเป็น 
   อาหารหลักในแต่ละมื้อ 
   บ่อยเพียงใด 

2.62 
 

0.49 ดี 2.71 0.45 ดี 

2. ท่านรับประทานอาหาร 
   จ าพวกทอดไขมันมาก เช่น  
   ข้าวมันไก่ หมูสามชั้น 
   แกงใส่กะทิ ขนมทอดมัน  
   ฯลฯ บ่อยเพียงใด 

2.14 
 

0.55 ปานกลาง 2.22 0.54 ปานกลาง 

3. ท่านรับประทานผลไม้หรือ 
    อาหารที่มีรสหวานจัด เช่น 
    ข้าวเหนียวมะม่วง ทุเรียน  
    บ่อยเพียงใด 

1.91 
 

0.37 ปานกลาง 1.85 0.42 ปานกลาง 

4. ท่านดื่มชา กาแฟ บ่อย 
    เพียงใด 

1.74 
 

0.65 ปานกลาง 1.71 0.66 ปานกลาง 

5. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มี 
   แอลกอฮอล์ เช่น เบียร์ สุรา  
   ไวน์ บ่อยเพียงใด 

1.48 
 

0.50 ปานกลาง 1.40 0.49 น้อย 

ด้านการปฏิบัติตัวในด้านการ
ออกก าลังกาย 

      

6. ท่านใช้เวลาในการออก 
    ก าลังกายอย่างน้อย 3 วัน 
    ต่อสัปดาห์ แต่ละคร้ัง 
    ประมาณ 30–40 นาที 

2.37 0.59 ดี 2.34 0.59 ดี 
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ตาราง 20 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง 
          ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการดูแลเท้า ด้านการ 
 รับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน จ าแนกเป็นรายขอ้ (ต่อ) 
 

การปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับการ

ปฏิบัต ิ
Mean S.D. ระดับการ

ปฏิบัต ิ
7.  เมื่อท่านรู้สึกใจสั่นท่าน 
    หยุดออกก าลังกายทันที 

2.25 0.78 ปานกลาง 2.31 0.75 ปานกลาง 

8.  นอกเหนือจากการท างาน 
    แล้วท่านได้ออกก าลังกาย 
    บ่อยเพียงใด 

2.22 0.49 ปานกลาง 2.17 0.45 ปานกลาง 

9. ท่านได้ปรึกษาแพทย์ 
    พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ 
    สาธารณสุขถึงวิธีการออก 
    ก าลังกายที่เหมาะสมกับ 
    ตนเอง 

1.93  0.66 ปานกลาง 1.85 0.60 ปานกลาง 

10.ก่อนออกก าลังกายท่านได้ 
    เตรียมพร้อมลูกอม เพื่อ 
    แก้ไขอาการหน้ามืด ใจสั่น 
    ที่เกิดจากน้ าตาลในเลือด 
    ต่ า 

1.68 0.63 ปานกลาง 1.71 0.71 ปานกลาง 

ด้านการปฏิบัติตัวในด้านการ
ดูแลเท้า 

      

11. ท่านท าความสะอาดเท้า 
     ทุกวัน และเช็ดเท้าให้แห้ง 
     ทันที 

2.68 0.71 ดี 2.74 0.44 ดี 

12. ท่านส ารวจเท้าตนเองทุก 
     วันโดยเฉพาะบริเวณซอก 
     ระหว่างนิ้วเท้า 

2.40  0.69 ดี 2.57 0.55 ดี 
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ตาราง 20 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง 
           ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการดูแลเท้า ด้านการ 
 รับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน จ าแนกเป็นรายขอ้ (ต่อ) 
 

การปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับการ

ปฏิบัต ิ
Mean S.D. ระดับการ

ปฏิบัต ิ
13. ท่านตัดเล็บเท้าเป็น 
     แนวดิ่งเสมอปลายนิ้ว 

2.28 0.71 ปานกลาง 2.42 0.65 ดี 

14. เมื่อมีปัญหาแผลที่เท้า 
     เล็กน้อย ท่านมาพบ 
     แพทย์ทันที 

2.14 0.77 ปานกลาง 2.14 0.77 ปานกลาง 

15. ท่านสวมถุงเท้าก่อนใส่ 
     รองเท้าเสมอ 

2.05 0.72 ปานกลาง 2.05 0.76 ปานกลาง 

ด้านการปฏิบัติตัวในด้านการ 
รับประทานยา 

      

16. ท่านไปตรวจรักษาตาม 
     แพทย์นัด 

2.82 
 

0.51 ดี 2.77 0.59 ดี 

17. ท่านรับประทานยาตรง 
     ตามจ านวน และเวลาที่ 
     แพทย์สั่ง 

2.74 
 

0.44 ดี 2.80 0.40 ดี 

18. ท่านเก็บยาไว้ในที่ไม่ถูก 
     แสงแดดหรือความร้อน 

2.71 
 

0.62 ดี 2.80 0.58 ดี 

19. ท่านเคยรับประทานยา 
     สมุนไพรรักษาโรค 
     เบาหวาน 

1.65 
 

0.68 ปานกลาง 1.62 0.73 น้อย 

20. ท่านเคยหยุดยาหรือเพิ่ม 
     ยาด้วยตนเองเมื่อมีอาการ 
     ดีขึ้น 

1.20 
 

0.47 น้อย 1.22 0.49 น้อย 
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ตาราง 20  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง 
            ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการดูแลเท้า ด้านการ 
 รับประทานยา และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน จ าแนกเป็นรายขอ้ (ต่อ) 
 

การปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเอง 

ก่อนด าเนินการ (n = 35 คน) หลังด าเนินการ (n = 35 คน) 
Mean S.D. ระดับการ

ปฏิบัต ิ
Mean S.D. ระดับการ

ปฏิบัต ิ
ด้านการปฏิบัติตัวในด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

      

21. ท่านไปตรวจตามนัดเพื่อ 
     ตรวจวัดระดับน้ าตาลใน 
     เลือด วัดความดัน 
     โลหิต และรับยา 

2.85 
 

0.35 ดี 2.94 0.23 ดี 

22. ท่านไปตรวจสุขภาพ 
     ประจ าปี 

2.77 
 

0.42 ดี 2.88 0.32 ดี 
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