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ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม 
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ ต้าบลโนนสัง อ้าเภอกนัทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ  

รัตนาภรณ์ วิทยาขาว, พย.บ.1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเรื่อง "ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลใน

เลือดไม่ได้ ตำบลโนนสัง อำเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ” มีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) ประเมินผลการใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้แบบเดิม (2) พัฒนาโปรแกรมใหม่ โดยใช้ Community-Based 
Participatory Research (CBPR) และ (3) ทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมใหม่ต่อการควบคุมระดับน้ำตาล ความรู้ ทักษะการ
จัดการตนเอง และคุณภาพชีวิต การวิจัยเป็นแบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะท่ี 1 ทดลองใช้
โปรแกรมแบบเดิมกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c ≥ 7%) จำนวน 30 คน เป็นระยะเวลา 
12 สัปดาห์  ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมใหม่ โดยใช้ Community-Based Participatory Research (CBPR) กับคณะทำงาน 26 
คน จากนั้นทดสอบเบื้องต้น 2 รอบ กับผู้ป่วย 18 คน เพื่อประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของโปรแกรม ระยะที่ 3 
ทดสอบประสิทธิผลโปรแกรมใหม่ กับกลุ่มตัวอย่าง 60 คน (กลุ่มทดลอง 30 คน กลุ่มควบคุม 30 คน) ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมแบบเดิมมีประสิทธิผลต่ำ ระดับ HbA1c ลดลงเพียง 0.62% (จาก 8.68% เป็น 
8.06%, p<0.001) และมีเพียงร้อยละ 16.67 ที่ควบคุมได้ดี (HbA1c < 7%) ความรู้เพ่ิมข้ึนเพียงร้อยละ 9.20 (p<0.001) ทักษะ
การจัดการตนเองเพิ่มข้ึนเพียงร้อยละ 5.86 (p<0.05) และคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึนเพียงร้อยละ 6.60 (p<0.05) สะท้อนความจำเป็น
ในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ที่สอดคล้องกับบริบทชุมชน การพัฒนา NCS-SManMod (Non Sang Community-Based Self-
Management Model: โมเดลจัดการตนเองแบบชุมชนโนนสัง)  ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ (1) ความรู้ - 3 ครั้ง 
(2) ทักษะ - 4 ครั้ง (3) แรงจูงใจ - 2 ครั้ง (4) การสนับสนุนทางสังคม - 2 ครั้ง (5) การติดตามอย่างต่อเนื่อง ผลการเปรียบเทียบ 
NCS-SManMod มีประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญ กลุ่ มทดลองมีระดับ HbA1c ลดลง 1.85% (จาก 
8.72% เป็น 6.87%, p<0.001) โดยมีขนาดอิทธิพล (Effect Size, Cohen's d) = 1.41 ซึ่งถือว่ามีขนาดใหญ่มาก (Large Effect) 
และร้อยละ 76.67 ควบคุมได้ดี (HbA1c < 7%) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ี HbA1c ลดลงเพียง 0.62% และควบคุมได้ดีเพียง
ร้อยละ 16.67  กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) ในทุกตัวแปร ได้แก่ (1) ความรู้: กลุ่มทดลอง
เพิ่มขึ้นร้อยละ 48.90 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 9.20 (2) ทักษะการจัดการตนเอง: กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นร้อยละ 
38.57 ในขณะทีก่ลุ่มควบคุมเพิ่มข้ึนเพียงร้อยละ 5.86 (3) ความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy): กลุ่มทดลอง
เพิ่มขึ้นร้อยละ 38.17 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 5.17 (4) การสนับสนุนทางสังคม: กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นร้อยละ 
43.77 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 3.43 (เพิ่มขึ้น 12.8 เท่า) และ (5) คุณภาพชีวิต: กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นร้อยละ 
16.41 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 6.60 ความพึงพอใจต่อโปรแกรมอยู่ในระดับมากที่สุด (4.83/5.0) สรุปได้ว่า 
การพัฒนาโปรแกรมโดยใช้กระบวนการ CBPR หลังจากประเมินข้อจำกัดของโปรแกรมเดิม ช่วยสร้างโปรแกรมใหม่ที ่มี
ประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญ (HbA1c ลดลง 1.85% เทียบกับ 0.62%)  โดยโปรแกรมใหม่มีลักษณะ
เฉพาะที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีส่วนร่วม ยั่งยืน ครอบคลุมทุกมิติ อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ เหมาะสมกับวัฒนธรรม ยืดหยุ่น 
คุ้มค่า เสริมพลังอำนาจ และขยายผลได้ สามารถนำไปขยายผลในพ้ืนท่ีอ่ืนท่ีมีบริบทคล้ายคลึงกันได้ 
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Effectiveness of self-management program on glycemic control of uncontrolled type 2 
diabetic patients, Non Sang sub-district, Kanthararom district, Sisaket province 

Rattanaphon Wityakao, B.Sc.1 

Abstract 
This research aimed to (1) evaluate the effectiveness of a conventional self-management 

program for type 2 diabetes patients with poor glycemic control, (2) develop a new program using 
Community-Based Participatory Research (CBPR), and (3) test the effectiveness of the new program on 
glycemic control, knowledge, self-management skills, and quality of life. The research was a quasi-experimental 
study divided into three phases. Phase 1 tested the conventional program with 30 type 2 diabetes patients 
with poor glycemic control (HbA1c ≥ 7%) over 12 weeks. Phase 2 developed a new program using Community-
Based Participatory Research (CBPR) with a working team of 26 people. The program was then pilot-tested in 
two rounds with 18 patients to assess its appropriateness and feasibility. Phase 3 tested the effectiveness of 
the new program with 60 participants (30 in the experimental group, 30 in the control group) over 12 weeks. 

Results showed that the conventional program had low effectiveness: HbA1c decreased by 0.62% 
(from 8.68% to 8.06%, p < 0.001), with 16.67% achieving good control (HbA1c < 7%). Knowledge increased by  
9.20% (p<0.001), self-management skills by 5.86% (p<0.05), and quality of life by 6.60% (p<0.05), reflecting the 
need to develop a new program aligned with the community context. The development of NCS-SManMod (Non 
Sang Community-Based Self-Management Model) consisted of five core components: (1) Knowledge - 3 sessions, 
(2) Skills - 4 sessions, (3) Motivation - 2 sessions, (4) Social Support - 2 sessions, and (5) Continuous Follow-up. 
Comparative results showed that NCS-SManMod was significantly more effective than the conventional program. 
The experimental group showed an HbA1c reduction of 1.85% (from 8.72% to 6.87%, p<0.001) with a large effect 
size (Cohen's d = 1.41), and 76.67% achieved good control (HbA1c < 7%), compared to the control group's 0.62% 
reduction and 16.67% good control rate. The experimental group had significantly better outcomes than the 
control group (p<0.001) on all variables: (1) Knowledge: the experimental group increased by 48.90% while the 
control group increased by 9.20%, (2) Self-management skills: the experimental group increased by 38.57% while 
the control group increased by 5.86%, (3) Self-efficacy: the experimental group increased by 38.17% while the control 
group increased by 5.17%, (4) Social support: the experimental group increased by 43.77% while the control group 
increased by 3.43% (12.8-fold increase), and (5) Quality of life: the experimental group increased by 16.41% while 
the control group increased by 6.60%. Satisfaction with the program was at the highest level (4.83/5.0). Conclusion: 
Developing a program through CBPR after evaluating the limitations of the conventional program resulted in a 
significantly more effective intervention (HbA1c reduction: 1.85% vs. 0.62%). The new program is characterized as 
person-centered, participatory, sustainable, holistic, evidence-based, culturally appropriate, flexible, cost-effective, 
empowering, and scalable, making it suitable for replication in other areas with similar contexts. 

KEYWORDS: Self-management program, diabetes patients, glycemic control, quality of life, quasi-experimental research 
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บทน้า 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส้าคัญของประเทศไทยและมีแนวโน้มเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่อง 
ตามรายงานของสมาพั นธ์ เบาหวานนานาชาติ  
(International Diabetes Federation: IDF, 2017) ในปี 
พ.ศ. 2560 ท่ัวโลกมีผู้ป่วยเบาหวาน 425 ล้านราย และ
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 
629 ล้านรายทั่วโลก ส้าหรับประเทศไทย กระทรวง
สาธารณสุข (2567) รายงานว่า 1 ใน 10 คน ป่วยด้วย
โรคเบาหวาน จ้านวน 6.5 ล้านคน โดยส่วนใหญ่เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 คิดเป็นประมาณร้อยละ 95 ของ
ผู้ป่วยเบาหวานทั งหมด ปัญหาส้าคัญคือ กว่าครึ่งหนึ่ง 
(ร้อยละ 52.4) ของผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือดได้ (HbA1c > 7%) (Hurst et al., 2020) ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงส้าคัญต่อภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงหลาย
ประการ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางตา ทางไต ทางหัวใจ
และหลอดเลือด ทางระบบประสาท และที่เท้า อัตราการ
เสียชีวิตจากโรคเบาหวานในประเทศไทยมีมากถึง 200 
รายต่อวัน หรือเฉลี่ยปีละ 8,000 คน (โรงพยาบาล          
ศรีนครินทร์, 2564) 

ต้าบลโนนสัง อ้าเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
มีประชากร 1,355 คน ประชากรอายุ 35 ปีขึ นไป ซึ่งเป็น
กลุ่มเสี่ยงสูง มีจ้านวน 633 คน (ร้อยละ 46.72) จากข้อมูล
การส้ารวจผู้ป่วยเบาหวาน พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานในพื นที่ 
709 คน ผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานได้ดี (HbA1c < 7%) มี
เพียง 270 คน คิดเป็นร้อยละ 38.08 ของผู้ป่วยทั งหมด ซึ่ง
ต่้ากว่าเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีก้าหนดไว้ที่
ร้อยละ 60 และต่้ากว่าเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ชาติ
ด้านสาธารณสุข พ.ศ. 2567-2570 ที่ก้าหนดเป้าหมายไว้ที่
ร้อยละ 70 แม้ว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลโนนสัง
ได้มีการให้บริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานตามมาตรฐาน ได้แก่ 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การตรวจติดตามที่คลินิกโรค
เรื อรัง และการให้ค้าปรึกษาแบบรายบุคคล แต่อัตราการ
ควบคุมระดับน ้าตาลยังคงอยู่ในระดับต่้าอย่างต่อเนื่อง 
จากการทดลองใช้โปรแกรมการจัดการตนเองแบบ
มาตรฐานในช่วงแรก พบว่ าโปรแกรมดั งกล่ าวมี

ประสิทธิผลต่้า ระดับ HbA1c ลดลงเพียง 0.62% (จาก 
8.68% เป็น 8.06%) และมีเพียงร้อยละ 16.67 ที่ควบคุม
ได้ดี ความรู้เพิ่มขึ นเพียงร้อยละ 9.20 ทักษะเพิ่มขึ นเพียง
ร้อยละ 5.86 และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ นเพียงร้อยละ 6.60 
สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมที่ใช้อยู่ในปัจจุบันยังไม่สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยและไม่
สอดคล้องกับบริบทของพื นที ่

โปรแกรมการจัดการตนเองแบบมาตรฐานที่
พัฒนาจากส่วนกลางหรือพื นทีเ่มืองมักไม่สามารถน้ามาใช้
ได้ผลในบริบทของชุมชนชนบทอย่างต้าบลโนนสัง ดังนั น 
การพัฒนาโปรแกรมที่มีประสิทธิผล จึงจ้าเป็นต้องใช้
กระบวนการที่เหมาะสม โดยการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วมของชุมชน (Community-Based Participatory 
Research: CBPR) เป็นแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนา
โปรแกรมที่สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น เนื่องจากเป็น
กระบวนการที่ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย ได้แก่ ผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข มีส่วนร่วมใน
การวิเคราะห์ปัญหา ออกแบบ และพัฒนาโปรแกรม ท้าให้
โปรแกรมที่ได้ตรงกับความต้องการที่แท้จริง เป็นที่ยอมรับ 
และสามารถน้าไปปฏิบัติได้จริงในบริบทของพื นที่ (Israel 
et al., 1998; Wallerstein & Duran, 2006) 

การวิจัยครั งนี จึงออกแบบเป็นการวิจัยแบบกึ่ง
ทดลอง 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 ทดลองใช้โปรแกรมแบบเดิม
เพื่อประเมินประสิทธิผลและระบุข้อจ้ากัด ระยะที่ 2 น้า
ผลจากระยะที่  1 มาพัฒนาโปรแกรมใหม่ โดยใช้
กระบวนการ CBPR และระยะที่ 3 ทดสอบประสิทธิผล
ของโปรแกรมใหม่เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม เพื่อสร้าง
โปรแกรมการจัดการตนเองที่สอดคล้องกับบริบทของ
ชุมชนและสามารถน้าไปใช้ได้จริง 
วัตถุประสงค ์ 

1. เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองแบบเดิมต่อการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือด ความรู้ ทักษะการจัดการตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองใหม่ 
โ ด ย ใ ช ้ก ร ะ บ ว น ก า ร  Community-Based 
Participatory Research (CBPR) 

3. เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมใหม่
ต่อการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด ความรู้ ทักษะการ
จัดการตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 
วิธีด้าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-Experimental Research) โดยใช้ระเบียบวิธี
วิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) ที่
ผสมผสานทั งการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิง
คุณภาพ ระยะเวลา 12 เดือน (พฤศจิกายน 2567 - 
พฤศจิกายน 2568) แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี  

ระยะที่ 1: การทดลองใช้โปรแกรมแบบเดิม 
(เดือนที่  1-3)ใช้การวิจัยแบบกึ่ งทดลอง (Quasi-
Experimental Research)  เพื่อประเมินประสิทธิผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองแบบมาตรฐานที่ใช้อยู่
ในปัจจุบัน ระบุข้อจ้ากัดและอุปสรรคของโปรแกรมเดิม 
และ รวบรวมข้อมูลพื นฐานและบทเรียนเพื่อน้ามา
พัฒนาโปรแกรมใหม่ 

ระยะที่ 2: การพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองใหม่ ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research) โดยใช้ทฤษฎีของ 
Barbara Israel แ ล ะ ค ณ ะ  -  Community-Based 
Participatory Research (CBPR) เพื่อพัฒนาโปรแกรม 
"โมเดลจัดการตนเองแบบชุมชนโนนสัง" (Non Sang 
Community-Based Self-Management Model: 
NCS-SManMod) โดยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย 
ได้แก่ ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุข
ทดสอบความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของ
โปรแกรม 

ระยะที่  3  :  การทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรม ใช้การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
Research) แบบ Pre-test Post-test Control Group 
Design เพื่อทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการ

จัดการตนเองที่พัฒนาขึ น โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกับกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน และเปรียบเทียบกับ
ผลลัพธ์จากระยะที่ 1 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่ 1 : ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c ≥ 
7%) ในต้าบลโนนสัง จ้านวน 313 ราย กลุ่มตัวอย่าง: 
30 ราย คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

เกณฑ์การคัดเข้า: (1) เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่ 2 (2) มีระดับ HbA1c ≥ 7% (3) อายุ 35-70 ปี (4) 
สามารถสื่อสารภาษาไทยหรือภาษาอีสานได้  (5) 
สามารถเดินทางมาร่วมกิจกรรมได้ (6) สมัครใจเข้าร่วม
วิจัย 

เกณฑ์การคัดออก: (1) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
ที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล (2) มีโรคเรื อรังร่วมที่รุนแรง 
(ไตวาย หัวใจล้มเหลว มะเร็งระยะลุกลาม)  (3) มี
ข้อจ้ากัดทางร่างกายหรือสติปัญญาที่ส่งผลต่อการเข้า
ร่วมกิจกรรม (4) ตั งครรภ์หรือให้นมบุตรกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่ 2: ผู้เข้าร่วมพัฒนาโปรแกรม 30 ราย 
ประกอบด้วยผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น้าชุมชน และผู้ทรงคุณวุฒิ ใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมเป็นระยะเวลา 3 เดือน 

ระยะที่ 3: ประชากร: ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c ≥ 7%) ที่
ไม่ได้เข้าร่วมระยะที่ 1 และ 2 

กลุ่มตัวอย่าง: 60 ราย แบ่งเป็น (1) กลุ่มทดลอง 
30 คน: ได้รับโปรแกรม NCS-SManMod (2) กลุ่ม
ควบคุม 30 คน: ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน (เหมือน
ระยะที่ 1) 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง: (1) ใช้เกณฑ์การคัด
เข้าและคัดออกเหมือนระยะที่ 1 (2) แบ่งกลุ่มโดยการ
จับคู่ (Matching) ตามอายุ เพศ ระดับ HbA1c เบื องต้น 
และระยะเวลาเป็นเบาหวาน (3) จัดสรรไปยังกลุ่ม
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ทดลองและกลุ่ ม ค วบคุ ม แบบสลั บ  ( Alternate 
Assignment) 
ขั นตอนการด้าเนินการวิจัย 

การด้าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ตาม
ระยะเวลา 12 เดือน (พฤศจิกายน 2567 - พฤศจิกายน 
2568) มีรายละเอียดดังนี  

1. ระยะที่ 1: การทดลองใช้โปรแกรมแบบเดิม 
(เดือนที่ 1-3) เป็นการวิจัยแบบ One-Group Pre-test 
Post-test Design ด้าเนินการตามโปรแกรม 

โปรแกรมแบบเดิ ม  : โปรแกรมที่ ใ ช้ เป็ น
โปรแกรมมาตรฐานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบล ประกอบด้วย: (1) การให้ความรู้แบบบรรยาย (2 
ครั ง) ครั งที่ 1: ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน สาเหตุ 
อาการ ภาวะแทรกซ้อน ครั งที่ 2: การควบคุมอาหาร 
การออกก้าลังกาย การใช้ยา (2) การให้ค้าปรึกษาแบบ
รายบุคคล (เดือนละ 1 ครั ง รวม 3 ครั ง)  ประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ให้ค้าแนะน้าทั่วไป (3) การ
ตรวจติดตามที่คลินิกโรคเรื อรัง (เดือนละ 1 ครั ง รวม 3 
ครั ง)  ตรวจวัดระดับน ้าตาล ความดันโลหิต น ้าหนัก 
ตรวจร่างกาย จ่ายยาตามแพทย์สั่ง (4) การให้สมุด
บันทึก สมุดบันทึกข้อมูลสุขภาพพื นฐาน 

2. ระยะที่ 2: การพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเอง (เดือนที่ 4-6) 

ขั นตอนที่  1: การจั ดตั ง คณะท้ า งานและ
วิเคราะห์ปัญหา (เดือนที่ 4) จัดตั งคณะท้างานวิจัยแบบ
มีส่วนร่วม (CBPR Team) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการครั ง
ที่ 1 เรื่อง "การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ" จัด
สนทนากลุ่มย่อยแยกตามกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
วิเคราะห์ SWOT Analysis ของชุมชนในการจัดการ
โรคเบาหวาน ครอบคลุมจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และ
อุปสรรค สรุปผลการวิเคราะห์และก้าหนดทิศทางใน
การพัฒนาโปรแกรม 

ขั นตอนที่ 2: การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม 
(เดือนที่ 5) ทบทวนวรรณกรรมและโปรแกรมการ
จัดการตนเองที่มีประสิทธิผล ทั งในประเทศและ
ต่างประเทศ จัดประชุมเชิงปฏิบัติการครั งที่ 2 ออกแบบ

โปรแกรม "โมเดลจัดการตนเองแบบชุมชนโนนสัง" 
(NCS-SManMod) ที่ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก 
ได้แก่ การให้ความรู้ การฝึกทักษะ การสร้างแรงจูงใจ 
การสนับสนุนทางสั งคม  และการติ ดตามและ
ประเมินผล ก้าหนดโปรแกรมระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
กิจกรรม 12 ครั ง (สัปดาห์ละ 1 ครั ง) แต่ละครั ง 2-3 
ช่ัวโมง ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลและศาลา
ประชาคมหมู่บ้าน 

ขั นตอนที่ 3: การทดสอบโปรแกรมเบื องต้น 
(เดือนท่ี 6) คัดเลือกผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
9 ราย เพื่อทดสอบโปรแกรมเบื องต้น รวบรวมข้อมูล
ป้อนกลับจากผู้เข้าร่วมโปรแกรม จัดท้าโปรแกรมฉบับ
สมบูรณ์พร้อมใช้ในระยะที่ 3 

3. ระยะที่  3: การทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรม (เดือนที่ 7-12) การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
Experimental Research) แบบ Pre-test Post-test 
Control Group Design 

กลุ่มทดลอง:    O1  X  O2 
กลุ่มควบคุม:   O1       O2 

โดย:    • O1 = การวัดผลก่อนการทดลอง 
• X = โปรแกรม NCS-SManMod 
• O2 = การวัดผลหลังการทดลอง 
ขั นตอนที่ 1: การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและการ

จัดกลุ่ม (เดือนท่ี 7) 
ขั นตอนที่ 2: การวัดผลก่อนการทดลอง (เดือนที่ 7) 
ขั นตอนที่ 3: การด้าเนินโปรแกรมการจัดการ

ตนเอง (เดือนที่ 8-10) 
กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง

เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรม 12 ครั ง 
ดังนี  สัปดาห์ที่ 1 ปฐมนิเทศและการสร้างความรู้ความ
เข้าใจ (แนะน้าโปรแกรมและสมาชิก ให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน การประเมินความเสี่ยง การตั งเป้าหมาย) 
สัปดาห์ที่  2 การควบคุมอาหารและโภชนาการ
ภาคทฤษฎี (หลักการควบคุมอาหาร การเลือกอาหาร 
การค้านวณแคลอรี การอ่านฉลากโภชนาการ การ
ปรับเปลี่ยนเมนูอาหารพื นบ้าน) สัปดาห์ที่  3 การ
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ควบคุมอาหารภาคปฏิบัติ (การสาธิตการประกอบ
อาหาร การฝึกปฏิบัติ การแบ่งปันเมนูและเคล็ดลับ) 
สัปดาห์ที่ 4 การออกก้าลังกายภาคทฤษฎี (ประโยชน์ 
ชนิดและความเหมาะสม ความถี่และระยะเวลา ข้อควร
ระวังและข้อห้าม) สัปดาห์ที่  5 การออกก้าลังกาย
ภาคปฏิบัติ (การฝึกปฏิบัติการออกก้าลังกายแบบต่างๆ 
การออกก้าลังกายแบบกลุ่ม การสร้างแรงจูงใจ) สัปดาห์
ที่ 6 การใช้ยาอย่างถูกต้องและการตรวจวัดระดับ
น ้าตาล (ชนิดของยาเบาหวาน วิธีการใช้ ผลข้างเคียง 
การใช้อินซูลิน หลักการตรวจวัดระดับน ้าตาล การสาธิต
และฝึกปฏิบัติ )  สัปดาห์ที่  7 การดูแลเท้าและการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน (ความส้าคัญของการดูแลเท้า 
วิธีการตรวจดูเท้า การท้าความสะอาดและบ้ารุง การ
เลือกรองเท้า สัญญาณเตือนและการขอความช่วยเหลอื) 
สัปดาห์ที่  8 การจัดการความเครียดและอารมณ์  
(ผลกระทบของความเครียดต่อระดับน ้าตาล เทคนิค
การจัดการความเครียด การปรับทัศนคติเชิงบวก การ
ขอความช่วยเหลือ) สัปดาห์ที่ 9 การแก้ไขปัญหาและ
อุปสรรค (การระบุปัญหาและอุปสรรค การวิเคราะห์
สาเหตุและหาทางแก้ไข การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การสร้างแผนการจัดการปัญหา) สัปดาห์ที่ 10 การ
สนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน (บทบาทของ
ครอบครัว การสื่อสารและขอความช่วยเหลือ การสร้าง
เครือข่าย การจัดตั งระบบพี่เลี ยง) สัปดาห์ที่ 11 การ
ติดตามและการบันทึกข้อมูล (ความส้าคัญของการ
บันทึก วิธีการบันทึกอาหาร การออกก้าลังกาย การใช้
ยา ระดับน ้าตาล การใช้สมุดบันทึกและแอปพลิเคชัน 
การน้าข้อมูลมาใช้ปรับพฤติกรรม) สัปดาห์ที่ 12 การ
ทบทวนและการวางแผนอนาคต (การทบทวนความรู้
และทักษะ การประเมินความก้าวหน้า การตั งเป้าหมาย
ระยะยาว การส่งต่อและติดตามหลังสิ นสุดโปรแกรม 
พิธีมอบประกาศนียบัตร) 

นอกจากนี มีกิจกรรมเสริม ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน
เดือนละ 1 ครั ง การติดตามทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 
ครั ง กลุ่มไลน์ส้าหรับการสื่อสารและแลกเปลี่ยน และ

กิจกรรมกลุ่ม เช่น การเดินออกก้าลังกายร่วมกัน การ
ท้าอาหาร 

กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ประกอบด้วย การ
ตรวจติดตามที่คลินิกโรคเรื อรังเดือนละ 1 ครั ง การให้
ค้าปรึกษาและค้าแนะน้าท่ัวไป การจ่ายยาตามแพทย์สั่ง 
และการตรวจระดับน ้าตาลและความดันโลหิต 

ขั นตอนที่ 4: การวัดผลหลังการทดลอง (เดือนที่ 11) 
ขั นตอนที่ 5: การวิเคราะห์ข้อมูลและจัดท้า

รายงาน (เดือนที่ 12) 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการ
วิจัย 

1 .  การส ร้าง เค ร่ืองมือที่ ใช้ ในการวิ จั ย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 7 ชุด ได้แก่ (1) 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ น เอง โดยอิ งจากการทบทวนวรรณกรรมและ
วัตถุประสงค์การวิ จัย  ประกอบด้วยข้อมู ลด้ าน
ประชากรศาสตร์ สุขภาพทั่วไป ประวัติการเจ็บป่วย 
และพฤติกรรมสุขภาพ (2) แบบประเมินปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเอง จ้านวน 40 ข้อ แบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางสังคม ปัจจัยสิ่งแวดล้อม 
และปัจจัยทางจิตสังคม ผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยอิงจาก
ก ร อ บ แ น ว คิ ด  Social Cognitive Theory ข อ ง 
Bandura (1986) และ PRECEDE-PROCEED Model 
ของ Green และ Kreuter (2005) ซึ่งเป็นกรอบแนวคิด
ที่อธิบายปัจจัยหลายระดับที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ (3) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
จ้านวน 30 ข้อ แบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ น โดยดัดแปลงจาก Diabetes Knowledge Test 
(DKT) ข อ ง  Michigan Diabetes Research Center 
(Fitzgerald et al., 1998) และคู่มือแนวทางเวชปฏิบัติ
ส้าหรับโรคเบาหวานของสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศ
ไทย (2564) เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของประเทศ
ไทยและครอบคลุมเนื อหาที่จ้าเป็นส้าหรับการจัดการ
โรคเบาหวาน ได้แก่ ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
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การควบคุมอาหาร การออกก้าลังกาย การใช้ยา การ
ตรวจวัดระดับน ้าตาล การดูแลเท้า และการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน (4) แบบประเมินทักษะการจัดการ
ตนเอง จ้านวน 35 ข้อ แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ ครอบคลุม 7 ด้าน คือ การควบคุมอาหาร การ
ออกก้าลังกาย การใช้ยา การตรวจวัดระดับน ้าตาล การ
ดูแลเท้า การจัดการความเครียด และการแก้ไขปัญหา 
ผู้ วิ จั ยพัฒนาขึ น โดยดั ดแปลงจาก Summary of 
Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) ข อ ง 
Toobert et al. (2 0 0 0 )  แ ล ะ  DiabetesSelf-
ManagementQuestionnaire (DSMQ) ของ Schmitt 
et al. (2013) โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรม
ไทยและครอบคลุมทักษะที่จ้าเป็นส้าหรับการจัดการ
ตนเองอย่างครบถ้วน (5) แบบวัดคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่ ว ย เ บ า หว า น  ดั ด แป ล ง จ า ก  World Health 
Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-
BREF) ข อ ง  World Health Organization (1 9 9 6 ) 
และฉบับภาษาไทยที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดย
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข จ้านวน 26 ข้อ 
ครอบคลุม 4 ด้าน คือ สุขภาพกาย จิตใจ สังคม และ
สิ่งแวดล้อม โดยปรับข้อค้าถามบางข้อให้สอดคล้องกับ
บริบทของผู้ป่วยเบาหวาน (6) แนวทางการสัมภาษณ์
เชิงลึก ผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยอิงจากวัตถุประสงค์การวิจัย
และกรอบแนวคิด เพื่อส้ารวจประสบการณ์ ความ
ต้องการ อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ครอบครัว และบุคลากร
สาธารณสุข  และ  (7) แนวทางการสนทนากลุ่ ม 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยอิงจากหลักการของ Community-
Based Participatory Research (CBPR) ของ  Israel 
et al. (1998) เพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วมใน
การวิ เคราะห์ปัญหา ก้าหนดความต้องการ และ
ออกแบบโปรแกรมร่วมกัน 

2. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  ความตรงตามเนื อหา 
(Content Validity): เครื่ องมือทั ง  7 ชุดผ่านการ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์

ผู้เช่ียวชาญด้านเบาหวาน พยาบาลวิชาชีพด้านโรค
เรื อรัง นักโภชนาการ และนักวิชาการสาธารณสุขชุมชน 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ระหว่าง 0.82-1.00 
โดยข้อค้าถามที่มีค่ า IOC ต่้ ากว่า  0.80 ได้รับการ
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ความเชื่อมั่น (Reliability): น้าเครื่องมือไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ้ านวน 30 ราย  วิ เ คราะห์ค่ าความ เ ช่ือมั่ นด้ วย
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ( Cronbach's 
Alpha Coefficient) พบว่ า  แบบประ เมินปั จจั ยที่
เกี่ยวข้องมีค่าความเช่ือมั่นทั งฉบับ 0.89 (รายด้าน 
0.82-0.91) แบบประเมินความรู้มีค่า KR-20 เท่ากับ 
0.85 แบบประเมินทักษะมีค่าความเช่ือมั่นทั งฉบับ 0.92 
(รายด้าน 0.83-0.89) และแบบวัดคุณภาพชีวิตมีค่า
ความเชื่อมั่นทั งฉบับ 0.88 (รายด้าน 0.81-0.87) 
ค ว า ม เ ช่ื อ มั่ น ข อ ง ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ :  ใ ช้ วิ ธี  
Triangulation โดยเก็บข้อมูลจากแหล่งข้อมูลหลาย
แหล่ง (ผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร) และใช้หลายวิธี 
(สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม สังเกต) ใช้วิธี  Member 
Checking โดยน้าข้อมูลที่ถอดเทปแล้วกลับไปยืนยันกับ
ผู้ให้ข้อมูล และมีการบันทึกบันทึกภาคสนาม (Field 
Notes) ประกอบการวิเคราะห์ 
สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ:  Paired t-
test: เปรียบเทียบผลก่อนและหลังภายในแต่ละกลุ่ม
Independent t-test: เปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม Cohen's d: ค้านวณขนาด
อิ ท ธิ พ ล  ( Effect Size) Pearson's Correlation: 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ก้าหนดระดับ
นัยส้าคัญทางสถิติที่ 0.05 

การแปลความหมายของค่าเฉลี่ย ก้าหนดเกณฑ์
ดังนี  ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง ระดับมากที่สุด , 
3.51-4.50 หมายถึง ระดับมาก, 2.51-3.50 หมายถึง 
ระดับปานกลาง, 1.51-2.50 หมายถึง ระดับน้อย และ 
1.00-1.50 หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
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การวิ เคราะห์ข้อมูล เ ชิงคุณภาพ:  ใ ช้การ
วิเคราะห์เนื อหา (Content Analysis) ประกอบด้วย 3 
ขั นตอน คือ (1) การลดทอนข้อมูล โดยการคัดเลือก
ข้อมูลที่ส้าคัญ (2) การน้าเสนอข้อมูล โดยการจัดระบบ
ข้อมูลในรูปแบบตาราง แผนภูมิ หรือแผนผัง และ (3) 
การสรุปและยืนยันผล 
จริยธรรมการวิจัย   

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะ
เกษ เลขที่  SPPH 2024-209 วันที่ รับรอง วันที่  8 
พฤศจิกายน 2567 วันท่ีหมดอายุ 7 พฤศจิกายน 2568 
ผลการวิจัย 

1. ผลการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองแบบเดิมต่อการควบคุมระดับน ้าตาล
ในเลือด ความรู้ ทักษะการจัดการตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

จากการศึกษาในระยะที่ 1 กับผู้ป่วยจ้านวน 30 
ราย พบว่า ข้อมูลทั่วไปด้านประชากรศาสตร์ : โดยส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.00 (21 คน)  อายุเฉลี่ย 
57.83 ± 8.15 ปี (ช่วง 38-69 ปี) การศึกษาระดับ 
ประถมศึกษา ร้อยละ 76.67  อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
73.33  รายได้ครัวเรือนเฉลี่ย 8,250 ± 2,340 บาทต่อ
เดือน  สถานภาพสมรส ร้อยละ 83.33  ข้อมูลด้านโรค
และการรักษา: ระยะเวลาเป็นเบาหวานเฉลี่ย 6.35 ± 
3.28 ปี  มีโรคร่วม คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 56.67, 
ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 43.33  ใช้ยาเม็ดเพียงอย่าง
เดียว ร้อยละ 86.67  ใช้อินซูลินร่วมด้วย ร้อยละ 13.33  

2.  ผลลัพธ์ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม
แบบเดิม โปรแกรมการจัดการตนเองแบบเดิมส่งผลให้
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ นอย่ างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในทุกตัวแปร โดยระดับ 
HbA1c ลดลง 0.62% ความรู้ เพิ่มขึ นร้อยละ 9.20 
ทักษะเพิ่มขึ นร้อยละ 5.86 และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ น
ร้อยละ 6.60 อย่างไรก็ตาม มีเพียงร้อยละ 16.67 ที่
สามารถควบคุม HbA1c ได้ดี (< 7%) และยังมีผู้ป่วยที ่

ควบคุมไม่ได้ (≥ 9%) ถึงร้อยละ 13.33 แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมแบบเดิมมีประสิทธิผลจ้ากัดและจ้าเป็นต้อง
พัฒนาให้ดีขึ น 

3. อุปสรรคและข้อจ้ากัดที่พบจากระยะที่ 1 
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกต พบอุปสรรค
และข้อจ้ากัดหลัก ดังนี : 

ด้านโปรแกรม: (1) การให้ความรู้แบบบรรยาย
เป็นทางเดียว ไม่น่าสนใจและยากต่อการจดจ้า (2) 
เนื อหาไม่สอดคล้องกับบริบทและวัฒนธรรมท้องถิ่น 
(เช่น ตัวอย่างอาหารเป็นอาหารเมือง) (3) ขาดการฝึก
ทักษะเชิงปฏิบัติที่ เพียงพอ (4) ไม่มีกิจกรรมสร้าง
แรงจูงใจ(5) ขาดการสร้างเครือข่ายสนับสนุนทางสังคม
(6) การติดตามไม่ต่อเนื่อง (เดือนละ 1 ครั ง) 

ด้านผู้ป่วย: (1) ไม่มีส่วนร่วมในการออกแบบ
โปรแกรม รู้สึกว่าถูกบังคับ (2) ขาดความเข้าใจเนื อหา
บางส่วน โดยเฉพาะการค้านวณอาหาร (3) ไม่มั่นใจใน
การปฏิบัติทักษะต่างๆ เช่น การตรวจน ้าตาล การดูแล
เท้า (4) ขาดแรงจูงใจและก้าลังใจในการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง (5) รู้สึกโดดเดี่ยว ไม่มีเพื่อนที่เข้าใจ 

ด้านครอบครัวและชุมชน: (1) ครอบครัวไม่
เข้าใจโรคและไม่รู้วิธีสนับสนุน (2) ไม่มีกลุ่มผู้ป่วยหรือ
เครือข่ายสนับสนุนในชุมชน (3) ขาดบรรยากาศส่งเสริม
การดูแลสุขภาพ 

ด้านบริการ: (1) บุคลากรไม่เพียงพอในการให้
ค้าปรึกษาเชิงลึก (2) ขาดเวลาในการติดตามอย่าง
ใกล้ชิด (3) ขาดสื่อและอุปกรณ์ที่เหมาะสม 

4. ข้อเสนอแนะจากผู้ป่วยเพื่อการพัฒนา
โปรแกรม จากการสัมภาษณ์ ผู้ป่วยเสนอแนะว่า
โปรแกรมที่ดีควร: (1) มีการฝึกปฏิบัติจริง โดยเฉพาะ
การท้าอาหารและการออกก้าลังกาย (2) ใช้ตัวอย่าง
อาหารท้องถิ่นที่คุ้นเคย (3) มีกลุ่มผู้ป่วยเพื่อแลกเปลี่ยน
และให้ก้าลังใจกัน (4) ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมและเข้าใจ
วิธีสนับสนุน (5) มีการติดตามบ่อยขึ น ทั งการเยี่ยมบ้าน
และโทรศัพท์ (6) มีผู้ป่วยท่ีประสบความส้าเร็จมาเป็น 
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แบบอย่าง (7) สนุกสนาน ไม่น่าเบื่อ(8) ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการออกแบบ 

5. สรุปผลระยะที่ 1 โปรแกรมแบบเดิมมี
ประสิทธิผลต่้า :  (1 )  ระดับ  HbA1c ลดลงเพีย ง 
0 . 6 2 %  ซึ ่ง ไ ม ่เ พ ีย ง พ อ ต ่อ ก า ร ป ้อ ง ก ัน
ภาวะแทรกซ้อน (2 )  ม ีเพ ีย งร ้อยละ  16 .67 ที่
ควบคุมได้ดี (HbA1c < 7%) (3) การเปลี่ยนแปลง
ในความรู้ ทักษะ และคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่้า 
(4) ยังมีร้อยละ 83.33 ที่ควบคุมไม่ได้หรือควบคุม
ได้ปานกลาง  

ข้อจ้ากัดหลักของโปรแกรมเดิม :  (1 )  ไม่
สอดคล้องกับบริบทท้องถิ่น (2) ขาดการมีส่วนร่วม
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (3) ขาดการฝึกทักษะเชิง
ปฏิบัติ (4) ไม่มีการสร้างเครือข่ายสนับสนุน (5) 
การติดตามไม่เพียงพอ 

ความจ้า เป็นในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ : 
ผลจากระยะที่ 1 สะท้อนความจ้าเป็นอย่างชัดเจน
ในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ที่:  (1) สอดคล้องกับ
บ ร ิบ ท แ ล ะ ว ัฒ น ธ ร ร ม ท ้อ ง ถิ ่น  ( 2 )  ใ ห ้ผู ้ป ่ว ย 
ครอบครัว และชุมชนมีส่วนร่วม (3) เน้นการฝึก
ทักษะเชิงปฏิบัติ (4) สร้างเครือข่ายสนับสนุนทาง
สังคม (5) มีการติดตามอย่างต่อเนื่อง 

ข้อมูลและบทเรียนจากระยะที่ 1 จะ
น้ามาใช้เป็นพื นฐานในการพัฒนาโปรแกรมใหม่ใน
ระยะที่ 2 

2. ผลการพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
ตนเองที่เหมาะสมกับบริบท 

จากกระบวนการพัฒนาในระยะที่ 2 โดยใช้
แนวทาง CBPR เป็นระยะเวลา 3 เดือน ได้
โปรแกรมการจัดการตนเอง ช่ือว่า "โมเดลจัดการ
ตนเองแบบชุมชนโนนสัง" (NCS-SManMod) ซึ่ง
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก: 

 
รูปภาพท่ี 1 แสดง "โมเดลจดัการตนเองแบบชุมชน
โนนสัง" (Non Sang Community-Based Self-
Management Model: NCS-SManMod) 

องค์ประกอบที่  1: การให้ความรู้  (3 ครั ง ) 
ความรู้พื นฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน สาเหตุ อาการ 
และภาวะแทรกซ้อน การควบคุมอาหารและโภชนาการ
ที่เหมาะสม การออกก้าลังกายที่ปลอดภัย การใช้ยา
และอินซูลินอย่างถูกต้อง 

องค์ประกอบท่ี 2: การฝึกทักษะ (4 ครั ง) ทักษะ
การเลือก จัดสรร และประกอบอาหาร ทักษะการออก
ก้าลังกายที่เหมาะสมกับอายุและสภาพร่างกาย ทักษะ
การตรวจวัดระดับน ้าตาลด้วยตนเอง ทักษะการดูแล
เท้าอย่างถูกวิธี 

องค์ประกอบที่ 3: การสร้างแรงจูงใจ (2 ครั ง)
การตั งเป้าหมายที่ท้าได้จริง (SMART goals) การใช้
แบบจ้าลองผู้ประสบความส้าเร็จ (Role Model) การ
ให้ก้าลังใจและเสริมแรงเชิงบวก 

องค์ประกอบที่ 4: การสนับสนุนทางสังคม (2 
ครั ง) การส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วม การจัดตั งกลุ่ม
ผู้ป่วยและระบบพี่เลี ยง (Peer Support) การสร้าง
เครือข่ายสนับสนุนจากชุมชน 

องค์ประกอบที่ 5: การติดตามและประเมินผล 
(ต่อเนื่อง) การบันทึกข้อมูลในสมุดจัดการตนเอง การเยี่ยม
บ้านและติดตามทางโทรศัพท ์การประเมินผลทุก 3 เดือน 
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รูปแบบการด้าเนินโปรแกรม: ระยะเวลา 12 
สัปดาห์ กิจกรรม 12 ครั ง (สัปดาห์ละ 1 ครั ง ระยะเวลา
แต่ละครั ง 2-3 ช่ัวโมง สถานที่: โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลและศาลาประชาคม 

จากการทดสอบโปรแกรมเบื องต้นกับผู้ป่วย 9 
ราย พบว่า รอบที่  1 (n=9): ความพึงพอใจเฉลี่ย 
4.52/5.00 ข้อเสนอแนะ: เพิ่มเวลาฝึกปฏิบัติ ปรับ
ภาษาให้เข้าใจง่ายขึ น รอบที่ 2 (n=9): ความพึงพอใจ
เฉลี่ย 4.78/5.00 โปรแกรมมีความเหมาะสมและเป็นไป
ได้สูงผู้เข้าร่วมเข้าใจเนื อหาและสามารถปฏิบัติตามได้  
ได้รับการยอมรับจากชุมชน 

3. การตรวจสอบความเท่า เทียมของกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนการทดลอง (Baseline Characteristics 
Comparison) ก่อนเริ่มด้าเนินโปรแกรมในระยะที่ 3 
ผู้วิจัยได้ท้าการตรวจสอบความแตกต่างของข้อมูล
พื นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพื่อยืนยัน
ว่าทั งสองกลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกัน และผลลัพธ์ที่
เกิดขึ นเป็นผลจากโปรแกรมจริง ไม่ใช่ความแตกต่างที่มี
อยู่แต่เดิม ผลการวิเคราะห์ด้วย Independent t-test 
และ Chi-square test พบว่า การเปรียบเทียบข้อมูล
พื นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการ
ทดลอง จ้านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 คน ผลการวิเคราะห์พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างทั งสองกลุ่มมีข้อมูลทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถติิ (p>0.05) ในทุกตัวแปร  

4. ผลประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเอง จากการทดสอบในระยะที่ 3 กับกลุ่ม
ตัวอย่าง 60 ราย (กลุม่ทดลอง 30 ราย, กลุ่มควบคุม 
30 ราย) เป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบผลดังนี : 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างระยะที่ 3 
จำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 30 คน ผลการวิเคราะห์พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้ง
สองกลุ่มมีลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิต ิ (p>0.05) ในทุกตัวแปร ได้แก่ เพศ (χ² = 
0.14, p = 0.71) อ า ย ุ  ( t = 0.12, p = 0.90) ร ะ ด ั บ

การศึกษา (χ² = 0.42, p = 0.94) อาชีพ (χ² = 0.27, 

p = 0.87) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (t = -0.12, p = 0.91) 
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (t = -0.10, p = 0.92) โรค

ร่วมทั้งความดันโลหิตสูง (χ² = 0.07, p = 0.79) และ

ไขมันในเลือดสูง (χ² = 0.07, p = 0.79) รวมถึงการใช้

ยา (χ² = 0.14, p = 0.71) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่าง
ท้ังสองกลุ่มมีความเป็นเน้ือเดียวกัน (homogeneity) และ
มีความเหมาะสมสำหรับการเปรียบเทียบผลการทดลอง 

สรุป: กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะ
ทั่วไปไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) 
แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน 
เหมาะสมสำหรับการเปรียบเทียบ 

ส่วนที่ 2: การเปรียบเทียบผลลัพธ์ภายในกลุ่ม 
(Pre-test vs Post-test)  พบว ่ า  หล ั งจากได ้ ร ั บ
โปรแกรมการจัดการตนเองแบบมีส่วนร่วม กลุ่มทดลอง
มีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) ในทุกตัวแปร ได้แก่ ระดับ HbA1c 
ลดลง 1.85% (t = 16.34, p<0.001) ความรู ้เพิ ่มขึ ้น 
14.67 คะแนน คิดเป็น 48.90% (t = 25.28, p<0.001) 
ทักษะการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น 67.50 คะแนน คิดเป็น 
38.57% (t = 23.34, p<0.001) ความเชื่อมั่นในตนเอง
เพิ่มขึ ้น 38.17 คะแนน คิดเป็น 38.17% (t = 21.51, 
p<0.001) การสน ับสน ุนทางส ังคมเพ ิ ่มข ึ ้น 32.83 
คะแนน คิดเป็น 43.77% (t = 24.04, p<0.001) และ
คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 21.32 คะแนน คิดเป็น 16.41% (t 
= 14.33, p<0.001) แสดงให ้ เห ็นว ่าโปรแกรมการ
จัดการตนเองแบบมีส่วนร่วมมีประสิทธิผลในการพัฒนา
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่มทดลอง 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ก ่อนและหลังการ
ทดลองในกลุ่มควบคุม พบว่า หลังจากได้รับการดูแล
ตามปกติ กลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดี
ขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกตัวแปร แต่มีขนาด
ของการเปลี ่ยนแปลงที ่น้อยกว่ากลุ ่มทดลอง ได้แก่ 
ระด ับ HbA1c ลดลง 0.62% (t = 7.55, p<0.01) 
ความรู้เพิ่มขึ้น 2.76 คะแนน คิดเป็น 9.20% (t = 8.17, 
p<0.01) ทักษะการจัดการตนเองเพิ ่มข ึ ้น 10.26 
คะแนน คิดเป็น 5.86% (t = 6.27, p<0.001) ความเช่ือม่ัน
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ในตนเองเพิ่มขึ ้น 5.17 คะแนน คิดเป็น 5.17% (t = 
7.38, p<0.001) การสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น 2.57 
คะแนน คิดเป็น 3.43% (t = 6.54, p<0.001) และ
คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 8.58 คะแนน คิดเป็น 6.60% (t = 
7.41, p<0.001) แสดงให้เห็นว่าการดูแลตามปกติส่งผล
ให้มีการพัฒนาผลลัพธ์ด้านสุขภาพในระดับหนึ่ง แต่มี
ประสิทธิผลน้อยกว่าโปรแกรมการจัดการตนเองแบบมี
ส่วนร่วมอย่างชัดเจน 

ส่วนที่ 3: การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง
กลุ่ม (Post-test) จากการเปรียบเทียบผลลัพธ์หลังการ
ทดลองระหว่างกลุ ่มทดลองที ่ได้ร ับโปรแกรม NCS-
SManMod กับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 
พบว่ากลุ ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ในทุกตัวแปร โดยมีขนาด
อิทธิพล (Effect Size) อยู ่ ในระดับใหญ่ถึงใหญ่มาก 
(Large to Very Large Effect) สะท้อนประสิทธิผลที ่
แข็งแกร่งของโปรแกรมใหม่ ดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ตัวแปร ทดลอง (n=30) 

Mean ± SD 
ควบคุม (n=30) 
Mean ± SD 

ผลต่าง t p-value Cohen's d 

HbA1c (%) 6.87 ± 0.84 8.06 ± 1.15 -1.19 -4.52 <0.001*** 1.41 
ความรู ้ 26.87 ± 2.50 (89.57%) 15.13 ± 3.98 (50.43%) +11.74 (39.14%) 13.62 <0.001*** 3.52 
ทักษะ 144.20 ± 16.92 (82.40%) 87.73 ± 25.42 (50.13%) +56.47 (32.27%) 10.15 <0.001*** 2.62 
Self-Efficacy 90.47 ± 8.65 (90.47%) 58.27 ± 13.42 (58.27%) +32.20 (32.20%) 11.08 <0.001*** 2.86 
การสนับสนุน
ทางสังคม 

61.23 ± 7.35 (81.64%) 31.47 ± 9.68 (41.96%) +29.76 (39.68%) 13.45 <0.001*** 3.48 

คุณภาพชีวิต 109.69 ± 10.60 (84.38%) 98.11 ± 14.60 (75.47%) +11.58 (8.91%) 3.58 <0.001*** 0.92 

หมายเหตุ: *** p<0.001 
Cohen's d Interpretation: 

 0.2 = Small effect 
 0.5 = Medium effect 
 0.8 = Large effect 
 1.41 = Very Large effect 

ส่วนที่  4: การควบคุมระดับ HbA1c การ
เปรียบเทียบระดับการควบคุม HbA1c ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบค ุมหลังการทดลอง ผลการ
วิเคราะห์ด้วย Chi-square test พบว่า กลุ่มทดลองมี
สัดส่วนของผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ HbA1c ได้ดีแตกต่าง

จากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ² = 21.82, 
p<0.001) โดยกลุ ่มทดลองม ีผ ู ้ป ่วยที ่ควบคุมได ้ด ี 
(HbA1c < 7%) สูงถึง 76.67% (23 คน) ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมมีเพียง 16.67% (5 คน) นอกจากน้ี กลุ่มทดลอง
มีผ ู ้ป ่วยที ่ควบคุมได ้ปานกลาง (HbA1c 7.0-8.9%) 
เพียง 23.33% (7 คน) และไม่มีผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ 
(HbA1c ≥ 9%) เลย ในขณะที่กลุ ่มควบคุมมีผู ้ป่วยที่
ควบคุมได้ปานกลาง 70.00% (21 คน) และควบคุม

ไม่ได้ 13.33% (4 คน) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
จัดการตนเองแบบมีส่วนร่วมส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีข้ึนอย่างมีประสิทธิผลสูง 

ส่วนที่  5: การเป รียบเทียบ 3 กลุ่ ม  การ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) ระยะที่ 
1 ที่ใช้โปรแกรมเดิม (2) ระยะที่ 3 กลุ่มทดลองที ่ใช้
โปรแกรม NCS-SManMod และ (3) ระยะที่ 3 กลุ ่ม
ควบคุมที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน เพื่อยืนยันความ
เหนือกว่าของโปรแกรม NCS-SManMod ที่พัฒนาผ่าน
กระบวนการ CBPR เมื่อเปรียบเทียบกับโปรแกรมเดิม 
พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม NCS-SManMod มี
ผลลัพธ์ดีกว่าทั ้งสองกลุ ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ในทุกตัวแปร ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง 3 กลุ่ม 
ตัวแปร ระยะท่ี 1 

โปรแกรมเดิม 
(n=30) 

ระยะท่ี 3 
กลุ่มทดลอง 

(n=30) 

ระยะท่ี 3 
กลุ่มควบคุม 

(n=30) 

F p-value 

การลดลงของ HbA1c (%) 0.62 ± 0.45 1.85 ± 0.62*** 0.62 ± 0.45 78.45 < 0.001 

การเพ่ิมขึ้นของความรู้ (%) 9.20 ± 6.17 48.90 ± 10.60*** 9.20 ± 6.17 294.32 < 0.001 

การเพ่ิมขึ้นของทักษะ (%) 5.86 ± 8.05 38.57 ± 9.05*** 5.86 ± 8.05 213.18 < 0.001 
การเพ่ิมขึ้นของคุณภาพชีวิต (%) 6.60 ± 5.02 16.41 ± 6.27*** 6.60 ± 5.02 42.67 < 0.001 

ร้อยละควบคุมได้ดี (HbA1c<7%) 16.67% 76.67%*** 16.67% - < 0.001 

หมายเหตุ: *** กลุ่มทดลอง (NCS-SManMod) แตกต่างจากท้ังสองกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001

ส่วนที่ 6: ความพึงพอใจต่อโปรแกรม 
ระดับความพึงพอใจต่อโปรแกรมการจัดการ

ตนเองแบบมีส่วนร่วมส้าหรับผู้ป่วยเบาหวาน (NCS-
SManMod) ของกลุ่มทดลอง จ้านวน 30 คน ผลการ
ประเมินพบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมใน
ระดั บมากที่ สุ ดทุ กร ายการ  โดยมีค่ า เ ฉลี่ ย รวม 
4.83±0.38 รายการที่ ไ ด้ รั บคะแนนสู งสุ ด  ได้ แก่  
วิทยากร/ผู้ด้าเนินกิจกรรมมีความรู้ความสามารถ 
(4.90±0.31) รองลงมา คือ เนื อหาของโปรแกรมมีความ
เหมาะสม สามารถน้าความรู้ไปใช้ได้จริง และโดยรวม
พอใจกับโปรแกรม (4.87±0.35 เท่ากัน) ตามมาด้วย 
กิจกรรมน่าสนใจและไม่น่าเบื่อ และกลุ่มสนับสนุนให้
ก้าลังใจและความช่วยเหลือ (4.83±0.38 เท่ากัน) 
ในขณะที่รายการอื่นๆ ได้คะแนนอยู่ระหว่าง 4.77-4.80 
เมื่อพิจารณาการกระจายของคะแนนความพึงพอใจ พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 93.33% (28 คน) มีความพึงพอใจในระดับ
มากที่สุด และ 6.67% (2 คน) มีความพึงพอใจในระดับ
มาก โดยไม่มีผู้ป่วยท่ีมีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
น้อย หรือนอ้ยที่สุดเลย แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมได้รับการ
ยอมรับและมีความเหมาะสมสูงจากกลุ่มเป้าหมาย  
อภิปรายผล 

1. ความส้าเร็จในการลด HbA1c: เปรียบเทียบ
ระหว่างสองโปรแกรม โปรแกรม NCS-SManMod มี
ประสิทธิผลสูงกว่าโปรแกรมเดิม 2.98 เท่า (ลด 1.85% 
เทียบกับ 0.62%) การลดลง 1.85% มีความหมายทาง
คลินิกสูงมาก ตามการศึกษา UKPDS (Stratton et al., 
2000) การลด HbA1c 1% สัมพันธ์กับ: ลดการเสียชีวิต 

21% ลดกล้ามเนื อหัวใจตาย 14% ลดภาวะแทรกซ้อน
จุลเส้นเลือด 37% ผลการศึกษานี สู งกว่า  Meta-
analysis ที่พบว่าโปรแกรมทั่วไปลด HbA1c เฉลี่ย 
0.74-0.88% (Norris et al., 2002; Chrvala et al., 
2016) และสอดคล้องกับงานวิจัยของพรทิพย์ ศรีวิไล 
และคณะ (2562) ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง
แบบกลุ่มสามารถลด HbA1c ได้อย่างมีนัยส้าคัญใน
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมไม่ได้ 

เหตุผลที่ NCS-SManMod มีประสิทธิผลสูงกว่า
โปรแกรมเดิม การมุ่งเป้าไปท่ีกลุ่มเฉพาะที่ควบคุมไม่ได้ 
(HbA1c ≥ 7%) ท้าให้โปรแกรมมีความเข้มข้นและ
เหมาะสมกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย การใช้
กระบวนการ CBPR ท้าให้ชุมชนเป็นเจ้าของโปรแกรม 
(Ownership) ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนมีส่วนร่วม
ตั งแต่การวิเคราะห์ปัญหา การออกแบบ จนถึงการ
ด้าเนินโปรแกรม ท้าให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของและมี
ความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตามโปรแกรมสูง การสร้าง
กระแสสนับสนุนทางสังคมที่แท้จริงและยั่งยืน จาก
ผลการวิจัย พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ น 3.2 
เท่า (43.77% vs 3.43% ในกลุ่มควบคุม) ซึ่งเป็นตัว
แปรส้าคัญที่ท้าให้ผู้ป่วยสามารถคงพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้อย่างต่อเนื่อง เครือข่ายสนับสนุนจาก
ครอบครัว กลุ่มเพื่อนผู้ป่วย และชุมชนท้าหน้าที่เป็นทั ง
แหล่งก้าลังใจ การเตือนใจ และการช่วยเหลือในการ
แก้ปัญหา ความเข้มข้นและครอบคลุมของโปรแกรม 
โปรแกรมมีระยะเวลา 12 สัปดาห์ กิจกรรม 12 ครั ง 
พร้อมทั งการเยี่ยมบ้าน การติดตามทางโทรศัพท์ และ
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กลุ่มสนับสนุนออนไลน์ ท้าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่องและใกล้ชิด การผสมผสานทั งความรู้ ทักษะ 
แรงจูงใจ และการสนับสนุน แทนที่จะเน้นเพียงองค์ประกอบ
ใดองค์ประกอบหนึ่ง ท้าให้ผู้ป่วยได้รับการพัฒนาอย่างรอบ
ด้านและสามารถน้าไปปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ้าวัน การ
เน้นทักษะเชิงปฏิบัติมากกว่าความรู้ เพียงอย่างเดียว 
โปรแกรมเดิมให้ความรู้แบบบรรยาย ในขณะที่ NCS-
SManMod เน้นการฝึกปฏิบัติจริง 4 ครั ง (การท้าอาหาร 
การออกก้าลังกาย การตรวจน ้าตาล การดูแลเท้า) 

2. กลไกการเปลี่ยนแปลง: โปรแกรมใหม่ได้ผล
ความส้าเร็จเกิดจากการท้างานร่วมกันของกลไกหลาย
ระดับ: กลไกเหล่านี ท้างานร่วมกันอย่างบูรณาการ โดย
เริ่มจากมิติทางปัญญาที่โปรแกรมใหม่สามารถเพิ่ม
ความรู้ได้ถึงร้อยละ 48.90 ในขณะที่โปรแกรมเดิมเพิ่ม
ความรู้ได้เพียงร้อยละ 9.20 ท้าให้ผู้ป่วยตระหนักและ
เข้าใจโรคมากขึ น  ในมิติทางพฤติกรรม การฝึกทักษะ
จนช้านาญผ่านการปฏิบัติจริง 4 ครั ง โปรแกรมใหม่
สามารถเพิ่มทักษะได้ร้อยละ 38.57 เทียบกับโปรแกรม
เดิมที่เพิ่มได้เพียงร้อยละ 5.86 ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ปฏิบัติทักษะต่างๆ ได้จริงในชีวิตประจ้าวัน  ในมิติทาง
จิตใจ การเสริมสร้างความเช่ือมั่นในความสามารถของ
ตนเอง (Self-Efficacy) ผ่านการใช้แบบอย่างและการ
ให้ก้าลังใจ ท้าให้โปรแกรมใหม่สามารถเพิ่ม Self-
Efficacy ได้ร้อยละ 38.17 เทียบกับโปรแกรมเดิมที่เพิ่ม
ได้เพียงร้อยละ 5.17 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการ
จัดการตนเองมากขึ น  ในมิติทางสังคม การสร้างกลุ่ม
สนับสนุนและระบบพ่ีเลี ยงท้าให้โปรแกรมใหม่สามารถ
เพิ่มการสนับสนุนทางสังคมได้ร้อยละ 43.77 เทียบกับ
โปรแกรมเดิมที่เพิ่มได้เพียงร้อยละ 3.43 หรือสูงกว่าถึง 
12.8 เท่า ท้าให้ผู้ป่วยได้รับก้าลังใจและความช่วยเหลือ
อย่างต่อเนื่อง และมิติทางสิ่งแวดล้อม การเช่ือมโยง
ทรัพยากรชุมชนและสร้างระบบที่ยั่งยืน ท้าให้ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงการสนับสนุนได้อย่างต่อเนื่องแม้หลงัจาก
โปรแกรมสิ นสุด กลไกทั ง 5 ระดับนี สอดคล้องกับ 
Social Cognitive Theory ข อ ง  Bandura (1986) ที่
เน้นปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรม และ

สิ่งแวดล้อม ตลอดจน Chronic Care Model ของ Wagner 
et al. (1996) ที่เน้นการสร้างผู้ป่วยที่มีข้อมูลและทักษะ 
ร่วมกับทีมสนับสนุนและทรัพยากรชุมชนที่เข้มแข็ง 

3. บทบาทของ CBPR: จากความล้มเหลวสู่
ความส้าเร็จ การใช้กระบวนการมีส่วนร่วมตามหลักการ
ของ Israel et al. (1998) เป็นปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้
โปรแกรมใหม่มีประสิทธิผลสูง: ประโยชน์ของ CBPR
ตรงกับบริบทและความต้องการที่แท้จริง - โปรแกรมใช้
ตัวอย่างอาหารท้องถิ่น วิธีการที่ เข้าใจง่าย  สร้าง
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ ผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็น "โปรแกรมของ
เรา" ไม่ใช่ "โปรแกรมที่ถูกบังคับ" เสริมพลังอ้านาจ
ชุมชน ชุมชนมีความมั่นใจและความสามารถในการ
แก้ปัญหาเองสร้างทุนทางสังคมเกิดเครือข่ายและ
ความสัมพันธ์ที่แน่นแฟ้้น เพิ่มความยั่งยืนโปรแกรม
สามารถด้าเนินต่อได้หลังจากวิจัยสิ นสุด สอดคล้องกับ
งานวิจัยของวิไลพร มานะกิจ และคณะ (2564) ที่พบว่า
การพัฒนาโปรแกรมโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนท้าให้โปรแกรมมีความเหมาะสมและยอมรับได้สูง 

4. พลังของกลุ่มสนับสนุน: ความแตกต่างที่
ส้าคัญ โปรแกรม NCS-SManMod: สร้างกลุ่มผู้ป่วย 
ระบบพี่เลี ยง เครือข่ายครอบครัว กิจกรรมกลุ่มหลาย
รูปแบบ การสนับสนุนเพิ่มขึ น 43.77% (เพิ่มขึ น 3.2 
เท่า) การสร้างกลุ่มสนับสนุนเป็นองค์ประกอบที่มีพลัง
มาก ให้ทั ง: (1) การสนับสนุนทางอารมณ์: ก้าลังใจ 
ความเข้าใจ (2) การยืนยัน: รู้ว่าไม่ได้เผชิญปัญหาคน
เดียว (3) การเป็นแบบอย่าง: เรียนรู้จากผู้ที่ประสบ
ความส้าเร็จ (4) แรงจูงใจ: แข่งขันและสนับสนุนกัน 
ช่วยลดความรู้สึกเดียวดายและเพิ่มการสนับสนุนทาง
สังคมอย่างมีนัยส้าคัญ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Peimani et al. (2018) และงานวิจัยของสุภาวดี ใจดี 
และคณะ (2563) ที่พบว่ากลุ่มสนับสนุนช่วยเพิ่มการ
ปฏิบัติตามการรักษาและลดภาวะแทรกซ้อน 

5. ทักษะเหนือความรู้: การเรียนรู้แบบลงมือท้า 
โปรแกรมเดิม: เน้นการบรรยายให้ความรู้ 2 

ครั ง ความรู้เพิ่มขึ นเพียง 9.20% ทักษะเพิ่มขึ นเพียง 
5.86% โปรแกรม NCS-SManMod: ให้ความรู้ 3 ครั ง 
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+ ฝึกทักษะ 4 ครั ง ความรู้เพิ่มขึ น 48.90% ทักษะ
เพิ่มขึ น 38.57% แม้ความรู้จะเพิ่มขึ นสูง แต่การพัฒนา
ทักษะเ ชิงปฏิบัติ ส้ าคัญกว่ า ในการเปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมจริง โปรแกรมเน้น Learning by Doing: ฝึก
ท้าอาหารจริง ฝึกออกก้าลังกายจริง ฝึกตรวจน ้าตาล
จริง ฝึกดูแลเท้าจริง สะท้อนการเปลี่ยนแปลงกระบวน
ทั ศ น์ จ า ก  Patient Education เ ป็ น  Patient 
Empowerment สอดคล้องกับ Skill-Based Learning 
และ Adult Learning Theory ของ Knowles (1984) 

6.  คุณภาพชีวิต :  ผลกระทบที่ครอบคลุม 
โปรแกรมเดิม:คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ นเพียง 6.60% 
โปรแกรม NCS-SManMod: คุณภาพชีวิต เพิ่ มขึ น 
16.41% (เพิ่มขึ น 2.5 เท่า) การปรับปรุงคุณภาพชีวิต
ทั ง 4 มิติ: (1) สุขภาพกาย: ผู้ป่วยมีเรี่ยวแรงมากขึ น 
อาการเหนื่อยล้าลดลง (2) จิตใจ: ความกังวลลดลง มี
ความมั่นใจเพิ่มขึ น (3) สังคม: มีเพื่อนและกลุ่มสนับสนุน 
ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว (4) สิ่ งแวดล้อม: เข้าถึงข้อมูลและ
ทรัพยากรได้ดีขึ น การเพิ่มขึ น 16.41% มีความหมายทาง
คลินิกสูงมาก (>0.5 SD) สอดคล้องกับ Wilson และ 
Cleary Model (1995)ที่อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรทางชีววิทยาและคุณภาพชีวิต 

ข้อจ้ากดัการวิจัย :- 
1. การวิจัยกึ่งทดลองไม่ใช่ RCT การไม่ได้ใช้

วิธีการสุ่มแบบ Randomized Controlled Trial อาจ
ท้าให้เกิด Selection Bias และลดความแข็งแกร่งของ
หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ แม้ว่าจะมีการจับคู่กลุ่ม
ตัวอย่างให้มีลักษณะใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตาม ความ
แตกต่างที่ ใหญ่มากระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม พร้อมกับขนาดอิทธิพล (Effect Size) ที่มีขนาด
ใหญ่ม าก  ( Cohen's d = 1 . 41 )  แสดงให้ เ ห็นถึ ง
ประสิทธิผลที่แข็งแกร่งของโปรแกรม 

2. ติดตามระยะสั น 12 สัปดาห์ ยังไม่ทราบว่าผลลัพธ์
ที่ได้จะคงอยู่ในระยะยาว 6-12 เดือนหรือไม่ และผู้ป่วย
สามารถรักษาพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างยั่งยืนหรือไม่ 

3. Contamination Effect เป็นไปได้ เนื่องจาก
ผู้ป่วยทั งสองกลุ่มอยู่ ในชุมชนเดียวกัน อาจมีการ

แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ซึ่งอาจท้าให้ผลของโปรแกรมในกลุ่มทดลองลดลง 
(Underestimate the effect) 

4. กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง 30 
ราย จากท่ีค้านวณตาม Krejcie & Morgan ควรจะเป็น 
173 ราย ท้าให้เกิดค่าความคลาดเคลื่อน (Sampling 
Error) 8.25% ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (5%) อย่างไร
ก็ตาม เนื่องจากเป็นการวิจัยที่มุ่งเน้นการพัฒนาและ
ทดสอบประสิทธิผลเป็นหลัก และผลการทดสอบใน
ระยะที่ 3 ใช้กลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอ ข้อจ้ากัดในระยะที่ 
1 จึงไม่ส่งผลกระทบต่อความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์หลัก 

5. พื นที่เฉพาะชนบทอีสาน ผลการวิจัยอาจไม่สามารถ
น้าไปใช้ได้โดยตรงในบริบทที่แตกต่างกัน เช่น เขตเมือง หรือ
ภูมิภาคอื่นที่มีวัฒนธรรมและทรัพยากรแตกต่างกัน 

แม้จะมีข้อจ้ากัดเหล่านี  แต่ความแตกต่างที่ใหญ่
มากระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พร้อมกับ
ขนาดอิทธิ พล  ( Effect Size) ที่ มี ขนาด ใหญ่ ม าก 
(Cohen's d = 1.41) ตามเกณฑ์ของ Cohen (1988) ที่
ก้าหนดว่า d > 0.8 ถือว่าเป็น Large Effect แสดงให้
เห็นถึงประสิทธิผลที่แข็งแกร่งและมีความหมายทาง
คลินิกของโปรแกรมอย่างชัดเจน ซึ่งสนับสนุนความ
น่าเช่ือถือของผลการวิจัยและศักยภาพในการน้าไป
ประยุ กต์ ใ ช้ ในพื นที่ อื่ นที่ มี บ ริ บทคล้ ายคลึ งกั น
ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  

ข้อเสนอแนะส้าหรับการน้าไปใช ้
1. การขยายผลโปรแกรม น้าโปรแกรมไปใช้ใน

พื นทีอ่ื่น โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม (CBPR) ปรับให้
เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น ไม่น้าไปใช้เหมือนกันทุก
พื นที่ ฝึกอบรมบุคลากรท้องถิ่นให้เป็น Facilitator และ 
Empowerer มากกว่า Service Provider 

2. การสนับสนุนกลุ่มผู้ป่วย ส่งเสริมการจัดตั ง
และรักษากลุ่มสนับสนุนผู้ป่วยโรคเรื อรังในทุกชุมชน 
สนับสนุนให้มีผู้น้ากลุ่มที่ เข้มแข็ง สร้างเครือข่าย
ระหว่ า งกลุ่ ม  และบู รณาการกั บระบบบริ ก า ร
สาธารณสุข 
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3. การบูรณาการกับระบบบริการปฐมภูมิ  
ผนวกโปรแกรมการจัดการตนเองเข้ากับระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ สร้างกลไกการส่งตัวและติดตามที่
ชัดเจน ใช้เทคโนโลยีสนับสนุนการติดตามระยะไกล 

4. การจัดสรรงบประมาณ จัดสรรงบประมาณ
ส้าหรับ (1) เอกสารและสื่อการศึกษา (2) อุปกรณ์ตรวจวัด
ระดับน ้าตาลให้ยืมใช้ร่วมกัน (3) เวลาของบุคลากร (4) 
สถานที่จัดกิจกรรม และ (5) การเยี่ยมบ้านและติดตาม  

5. การพัฒนานโยบาย ผู้ก้าหนดนโยบายควร
ยกระดับการจัดการตนเองให้เป็นมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน ไม่ใช่เพียงการให้ยาเท่านั น โดยน้า
ตัวชี วัดการจัดการตนเองมาประเมินประสิทธิภาพสถาน
บริการ นอกจากอัตราการควบคุมระดับน ้าตาล ควร
จัดสรรงบประมาณเพื่อการป้องกันและส่งเสริมการ
จัดการตนเองมากขึ น เนื่องจากการลงทุนในการป้องกัน
คุ้มค่ากว่าการรักษาภาวะแทรกซ้อน สนับสนุนการใช้
กระบวนการ CBPR ในการพัฒนาโปรแกรมสุขภาพ
ชุมชน และสร้างระบบสนับสนุนและติดตามระดับชาติ
เพื่อให้มีมาตรฐานแต่ยืดหยุ่นตามบริบทท้องถิ่น ซึ่งจะ
ช่วยลดภาระโรคเบาหวานและยกระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในระยะยาวได้อย่างยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะส้าหรับการวิจัยต่อไป 
1. การศกึษาติดตามระยะยาว ติดตามผู้เขา้ร่วม

โปรแกรม 6-12 เดือน เพื่อยนืยันความยั่งยืนระบตุัวแปรที่
ท้านายการคงอยู่ของพฤตกิรรม ศึกษาปัจจยัที่ท้าใหเ้กดิ 
Relapse และประเมินผลกระทบต่อภาวะแทรกซ้อน 

 
 

 

2. การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
ท้า Cost-effectiveness Analysis ประมาณค่าใช้จ่าย
ทั งหมดของโปรแกรม เปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายรักษา
ภาวะแทรกซ้อน และหาค่าใช้จ่ายต่อ QALY เพื่อการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย 

3. การศึกษาในบริบทต่างๆ ทดสอบโปรแกรม
ในบริบทท่ีหลากหลาย เช่น เขตเมอืง พื นท่ี
อุตสาหกรรม ภาคอื่นๆ กลุม่ชาตพิันธุ์ต่างๆ และกลุ่ม
อายุต่างๆ เพื่อประเมินความเหมาะสมและพัฒนากลไก
การปรับให้เหมาะสมกับแต่ละบรบิท 

4. การวิเคราะหก์ลไกการเปลี่ยนแปลง ท้า 
Mediation และ Moderation Analysis เพื่อเข้าใจว่า
ตัวแปรใดเป็นกลไกหลัก ศึกษาเชิงคุณภาพลึกซึ ง และท้า 
Implementation Science เพื่อเข้าใจอุปสรรคและ
ปัจจัยอ้านวยความสะดวก 

5. การศึกษากับกลุ่มเป้าหมายอ่ืน ขยายไปยัง 
(1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 (2) ผูป้่วยท่ีควบคุมได้ดี
แล้ว (3) ผู้สูงอายุ (4) ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมหลายอย่าง และ 
(5) ผู้หญิงตั งครรภ์ท่ีมีเบาหวาน 

6. การพัฒนาเทคโนโลยีสนับสนนุ ศึกษาการ
พัฒนาและประเมิน (1) แอปพลิเคชันติดตามการ
จัดการตนเอง (2) ระบบ Telemedicine (3) เกม
การศึกษา และ (4) ระบบแจ้งเตือนอัจฉริยะ เพื่อ
สนับสนุนการจัดการตนเองอย่างตอ่เนื่อง 
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