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บทคดัย่อ 

 การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพือ่ควบคุมระดับน า้ตาลในเลอืดโดยประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ ท้าการศึกษา
ระหว่างเดือนตุลาคม 2561 – เดือนกันยายน 2563 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดได้
ไม่ดี (HbA1c ≥ 8.0%) คัดเลือกแบบเจาะจงจ้านวน 48 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินพฤติกรรม
สุขภาพ 4 ด้าน และแบบบนัทึกค่าความดันโลหิตและระดบัน า้ตาลในเลือดโดยพยาบาลวิชาชีพประจ้าสถานบริการปฐมภูมิ ซึ่ง
เป็นแบบบันทึกที่ใช้ส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ
เปรียบเทียบผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยด้วยสถิติ Paired samples t-test 

ผลการศึกษาพบว่า หลังพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ ท้าให้ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพรูปแบบ
ใหม่ ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมทั ง 4 ด้านหลังพัฒนาสูงกว่าก่อน
พัฒนา และมีค่า HbA1c หลังพัฒนาลดลงจากก่อนพัฒนาอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ส่งผลให้ร้อยละการควบคุม HbA1c < 
7.0% ของผู้ป่วยเบาหวานอ้าเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ในปี 2563 คิดเป็นร้อยละ 40.84 ซึ่งควบคุมได้ดีสูงสุดเป็นอันดับ 1 ใน 
10 อ้าเภอของจังหวัด (ปี 2561 ควบคุมได้ดีเป็นล้าดับสุดท้าย ร้อยละ 15.82) และผ่านเกณฑ์เป้าหมายตัวชี วัดของกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งรูปแบบการพัฒนาครั งนี สามารถน้าไปใช้พัฒนาในพื นที่อื่นต่อไป 
ค้าสา้คัญ: รูปแบบการดูแล การจดัการรายกรณี ผู้ปว่ยเบาหวาน ประสานการดูแล โรงพยาบาล สถานบริการปฐมภูม ิ

 
Abstract 

 The research was aimed to development of case management care model for diabetic patients to 
control blood sugar levels by coordinating care from hospital to Primary care. Study during October, 2018 to 
September, 2020. The sample included 48 Diabetic patients with uncontrolled of blood sugar by specific 
selection, HbA1c ≥ 8.0%. The research instrument are General information record form of the sample, 4 
Health Behavior Assessment form, Blood pressure and blood sugar record form by registered nurse at 
Primary care, This record form used to refer the patient from hospital to Primary care. Data were analyzed by 
descriptive statistics and Paired samples t-test. 
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 The results showed that after the development of a case management care model for diabetic 
patients by coordinating care from hospitals to Primary care, Get a new model of diabetes care with the 
participation of a multidisciplinary team. The results of patient care found that diabetic patients had higher 
health behaviors after development than before, HbA1c of diabetic patients statistically significant decreased 
from before participation to the study. The outcome of this development result in the percentage of 
patients with diabetes mellitus with good glycemic control (HbA1c < 7.0%) of diabetic patients in Huai Yot 
district, 2020 was 40.84% that was the highest control in 10 districts of Trang (2018 is in good control for the 
last time, was 15.82%)  and passed the target criteria of the Ministry of Public Health. Furthermore, this 
development model can be used to develop in other areas. 
Keywords:  The development of care model, Case management, Diabetic patients,  
 Coordinating, Hospital, Primary care 
 
บทน้า 
 โรคไม่ติดต่อเรื อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของ
ประชากรถึง 41 ล้านคนทั่วโลก หรือคิดเป็นร้อยละ 
71 ของการเสียชีวิตของประชากรโลกทั งหมด ถือว่า
เป็นปัญหาสุขภาพที่ส้าคัญ โดยเฉพาะโรคเบาหวาน ที่
มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ นอย่างต่อเนื่อง1 จากการส้ารวจ
สภาวะสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั งที่ 5 พ.ศ. 2556 - 2557 พบว่าประชากรไทยอายุ 
15 ปีขึ นไป มีความชุกโรคเบาหวานถึงร้อยละ 8.9 
ความดันโลหิตสูงร้อยละ 24.7 มีผู้เป็นโรคเบาหวาน
ได้รับการรักษาและควบคุมระดับน ้าตาลได้ดีเพียงร้อย
ละ 23.7 ความดันโลหิตสูงควบคุมได้ดีเพียงร้อยละ 
27.7 2 ซึ่งเป้าหมายส้าคัญของการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวาน คือ ควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือด
ฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) ให้อยู่ใกล้เคียงเกณฑ์
ปกติมากที่สุดอยู่ตลอดเวลา3 และการที่จะบรรลุ
เป้าหมายให้สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ 
ผู้ป่วยจ้าเป็นต้องดูแลตนเองอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งพฤติกรรมสุขภาพ ด้านการควบคุม
อาหาร การออกก้าลังกาย การรับประทานยา และการ
จัดการกับอารมณ์ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ผู้ป่วยเบาหวานจึงจ้าเป็นต้องมีความรู้ มีทักษะในการ
ดูแลสุขภาพของตนเองอย่างถูกต้อง หากผู้ป่วยขาด
ความสนใจในการดูแลตนเองและขาดความร่วมมือใน
การรักษาจะท้าให้ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ไม่ดี 
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจนท้าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลหรือมีอันตรายถึงชีวิต ทั งนี 

การควบคุม HbA1c ลดลงทุกร้อยละ 1 จะช่วยลดโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองได้4  

กระท รวงสาธารณ สุ ข ได้ จั ดท้ าแผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข พ.ศ. 
2560 - 2579)โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเป็นกรอบ
แนวทางในการด้ าเนิ นงานของหน่ วยงานด้ าน
สาธารณสุขในการพัฒนาระบบสุขภาพเพ่ือให้สอดรับ
กับการเปลี่ยนแปลงของบริบททางสิ่ งแวดล้อม 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
(พ.ศ. 2560 - 2564) เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
(Sustainable Development Goals: SDGs) รวมไป
ถึงนโยบายการปฏิรูปประเทศมุ่งสู่ "ความมั่นคง มั่งคั่ง 
ยั่งยืน" โดยมียุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้านคือ 1) 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็น
เ ลิ ศ  ( Promotion, Prevention& Protection 
Excellence) 2) บ ริ ก า ร เป็ น เ ลิ ศ  ( Service 
Excellence) 3) บุ ค ล า ก ร เป็ น เลิ ศ  (People 
Excellence) และ 4) บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
(Governance Excellence) จากยุทธศาสตร์ 4 ด้าน 
ยุ ท ธ ศ าส ต ร์ ที่  2  บ ริ ก า ร เป็ น เลิ ศ  (Service 
Excellence) แผนงานพัฒนาระบบสุขภาพ (Service 
plan) เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพ ได้
มาตรฐาน ซึ่งสาขาโรคไม่ติดต่อเรื อรัง เป็นสาขาหนึ่งที่
มีความส้าคัญ โดยเป้าหมายของโรคเบาหวาน คือ ผู้ป่
วยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด
ได้ ≥ ร้อยละ 40.0%5,6  
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จังหวัดตรังพบว่า ในปี 2559-2561 ร้อยละ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี 
(HbA1c < 7.0%) เท่ากับร้อยละ 23.19 23.14 และ 
22.93 ตามล้าดับ และอ้าเภอห้วยยอดพบร้อยละ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี เท่ากับ
ร้อยละ 19.06 20.89 และ 15.82 ตามล้าดับ โดยในปี 
2561 ควบคุมได้ดีเป็นล้าดับสุดท้ายของ 10 อ้าเภอใน
จังหวัดตรัง7 ทั งระดับจังหวัดและระดับอ้าเภอพบร้อย
ละผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี มี
แนวโน้มลดลง หากกลุ่มดังกล่าวไม่ได้รับการจัดการที่
เป็ น ร ะ บ บ อ าจ ส่ งผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ ก า ร เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทั งชนิ ดเฉี ยบพลันและเรื อรั ง 
คณะท้างานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (NCD 
Board) อ้าเภอห้วยยอด จึงทบทวนกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานตามแนวคิดการจัดการโรคเรื อรัง (The 
Chronic Care Model: CCM)8 พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ทั งที่รักษาที่โรงพยาบาลห้วยยอด ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนแม่ข่ายระดับทุติยภูมิและผู้ป่วยเบาหวานที่
รักษาที่คลินิกหมอครอบครัว ซึ่งเป็นหน่วยบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ บางส่วนยังเข้าไม่ถึงการดูแล
รักษาจากทีมเครือข่ายสุขภาพและภาคีเครือข่าย
ชุมชน  

เครือข่ายสุขภาพอ้าเภอห้วยยอดจึงมีการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ในการดูแลผู้ป่ วย
เบาหวาน โดยน้าแนวคิดการจัดการรายกรณี (Case 
Management: CM) แนวคิดการจัดการโรคเรื อรัง 
(The Chronic Care Model: CCM) บูรณาการความ
ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยในทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
แบบมีปฏิสัมพันธ์ต่อเนื่องระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในสถานบริการทุกระดับ ชุมชนและท้องถิ่นตลอดจน
ผู้ป่วยและครอบครัว โดยมีองค์ประกอบ CCM ที่
ส้าคัญ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การก้าหนดเป็น
นโยบายให้สถานบริการทุกระดับให้ความส้าคัญในการ
พัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื อรัง 2) 
เชื่อมโยงระบบบริการดูแลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล
ชุมชนแม่ข่ายกับทีมคลินิกหมอครอบครัว 3) พัฒนา
ระบบสารสนเทศทางคลินิกที่ช่วยสนับสนุนและ
ส่งผ่านข้อมูลถึงกัน 4) มีระบบการสนับสนุนการ

ตัดสินใจ มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 5) 
พัฒนาความร่วมมือกับชุมชนและองค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่นเพ่ือร่วมสนับสนุนการดูแลสุขภาพประชาชน 
และ 6) สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแล
จัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม8 มีการออกแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด
ตามแนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองของเครียร์9 ซึ่ง
เป็นกระบวนการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทักษะ มีความรู้ 
ความเข้าใจ มีความพร้อมและสามารถตัดสินใจเพ่ือ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่เหมาะสม โดยมีพยาบาลเป็นผู้สนับสนุนการ
ด้าเนินกระบวนการดังกล่าว โดยมีกระบวนการจัดการ
ตนเอง 6 ขั นตอนได้แก่ 1) การตั งเป้าหมาย 2) การ
เก็บบันทึกข้อมูล 3) การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล 
4) การตัดสินใจ 5) ลงมือปฏิบัติ 6) การสะท้อนตนเอง 
รวมทั งจัดบริการทีมคลินิกหมอครอบครัว ให้มีทีม
หลัก ทีมเสริม ทีมเฉพาะกิจและทีมขยาย ให้บริการ
โดยพื นที่เป็นฐานและผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามหลัก
เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างแท้จริง มีระบบบริการที่
เชื่อมโยงกับโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายเพ่ิมขึ น มีระบบ
การปรึกษาเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงสะดวกขึ น มุ่งเน้นการ
จัดการรายกรณี มีการจัดบริการส่งเสริมป้องกันโรคใน
ชุมชนและการติดตามเยี่ยมบ้าน ตลอดจนมีการพัฒนา
ระบบสารสนเทศทางคลินิกและมีการด้าเนินงานเป็น
มาตรฐานเดียวกัน ทั งนี การศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดย
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐม
ภู มิ  ต ามแนวคิ ดการจั ดการรายกรณี  Case 
management แนวคิดการจัดการโรคเรื อรัง CCM 
และแนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองของเครียร์9 ใน
การติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จะส่งผลให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวานควบคุมโรคได้ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ 
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จังหวัดตรังพบว่า ในปี 2559-2561 ร้อยละ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดี 
(HbA1c < 7.0%) เท่ากับร้อยละ 23.19 23.14 และ 
22.93 ตามล้าดับ และอ้าเภอห้วยยอดพบร้อยละ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี เท่ากับ
ร้อยละ 19.06 20.89 และ 15.82 ตามล้าดับ โดยในปี 
2561 ควบคุมได้ดีเป็นล้าดับสุดท้ายของ 10 อ้าเภอใน
จังหวัดตรัง7 ทั งระดับจังหวัดและระดับอ้าเภอพบร้อย
ละผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลได้ดี มี
แนวโน้มลดลง หากกลุ่มดังกล่าวไม่ได้รับการจัดการที่
เป็ น ร ะ บ บ อ าจ ส่ งผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ ก า ร เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทั งชนิ ดเฉี ยบพลันและเรื อรั ง 
คณะท้างานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (NCD 
Board) อ้าเภอห้วยยอด จึงทบทวนกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานตามแนวคิดการจัดการโรคเรื อรัง (The 
Chronic Care Model: CCM)8 พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ทั งที่รักษาที่โรงพยาบาลห้วยยอด ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนแม่ข่ายระดับทุติยภูมิและผู้ป่วยเบาหวานที่
รักษาที่คลินิกหมอครอบครัว ซึ่งเป็นหน่วยบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ บางส่วนยังเข้าไม่ถึงการดูแล
รักษาจากทีมเครือข่ายสุขภาพและภาคีเครือข่าย
ชุมชน  

เครือข่ายสุขภาพอ้าเภอห้วยยอดจึงมีการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ในการดูแลผู้ป่ วย
เบาหวาน โดยน้าแนวคิดการจัดการรายกรณี (Case 
Management: CM) แนวคิดการจัดการโรคเรื อรัง 
(The Chronic Care Model: CCM) บูรณาการความ
ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยในทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
แบบมีปฏิสัมพันธ์ต่อเนื่องระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในสถานบริการทุกระดับ ชุมชนและท้องถิ่นตลอดจน
ผู้ป่วยและครอบครัว โดยมีองค์ประกอบ CCM ที่
ส้าคัญ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การก้าหนดเป็น
นโยบายให้สถานบริการทุกระดับให้ความส้าคัญในการ
พัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื อรัง 2) 
เชื่อมโยงระบบบริการดูแลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล
ชุมชนแม่ข่ายกับทีมคลินิกหมอครอบครัว 3) พัฒนา
ระบบสารสนเทศทางคลินิกที่ช่วยสนับสนุนและ
ส่งผ่านข้อมูลถึงกัน 4) มีระบบการสนับสนุนการ

ตัดสินใจ มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 5) 
พัฒนาความร่วมมือกับชุมชนและองค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่นเพ่ือร่วมสนับสนุนการดูแลสุขภาพประชาชน 
และ 6) สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแล
จัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม8 มีการออกแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด
ตามแนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองของเครียร์9 ซึ่ง
เป็นกระบวนการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทักษะ มีความรู้ 
ความเข้าใจ มีความพร้อมและสามารถตัดสินใจเพ่ือ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่เหมาะสม โดยมีพยาบาลเป็นผู้สนับสนุนการ
ด้าเนินกระบวนการดังกล่าว โดยมีกระบวนการจัดการ
ตนเอง 6 ขั นตอนได้แก่ 1) การตั งเป้าหมาย 2) การ
เก็บบันทึกข้อมูล 3) การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล 
4) การตัดสินใจ 5) ลงมือปฏิบัติ 6) การสะท้อนตนเอง 
รวมทั งจัดบริการทีมคลินิกหมอครอบครัว ให้มีทีม
หลัก ทีมเสริม ทีมเฉพาะกิจและทีมขยาย ให้บริการ
โดยพื นที่เป็นฐานและผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามหลัก
เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างแท้จริง มีระบบบริการที่
เชื่อมโยงกับโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายเพ่ิมขึ น มีระบบ
การปรึกษาเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงสะดวกขึ น มุ่งเน้นการ
จัดการรายกรณี มีการจัดบริการส่งเสริมป้องกันโรคใน
ชุมชนและการติดตามเยี่ยมบ้าน ตลอดจนมีการพัฒนา
ระบบสารสนเทศทางคลินิกและมีการด้าเนินงานเป็น
มาตรฐานเดียวกัน ทั งนี การศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดย
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐม
ภู มิ  ต ามแนวคิ ดการจั ดการรายกรณี  Case 
management แนวคิดการจัดการโรคเรื อรัง CCM 
และแนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองของเครียร์9 ใน
การติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จะส่งผลให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวานควบคุมโรคได้ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ 

 2. เพ่ือศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการจัดการ
รายกรณีในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการ
ดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ นทะเบียน
รักษาที่ โรงพยาบาลห้วยยอด ตั งแต่เดือนตุลาคม 
2561 – เดือนกันยายน 2563  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม 
HbA1c ≥ 8.0% คัดเลือกแบบเจาะจงในผู้ป่วยที่อาศัย
อยู่ในพื นที่สถานบริการปฐมภูมิทั ง 22 แห่ง ได้แก่ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล (รพ.สต.) จ้านวน 
20 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลห้วยยอด 
(ศสช.) จ้านวน 1 แห่ง และศูนย์บริการสาธารณสุข
เทศบาลต้าบลนาวง จ้านวน 1 แห่ง โดยคัดเลือกแห่ง
ละ 2 คน จ้านวน 44 คน เพ่ิมจ้านวนกลุ่มตัวอย่าง 
10% (4 คน) เพ่ือทดแทนการสูญหายระหว่างท้าการ
วิจัย รวมจ้านวนกลุ่มตัวอย่าง 48 คน  
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 1)ผู้ป่วย
เบาหวานที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 2) ผู้ป่วยเบาหวานที่
อยู่ในพื นที่อ้าเภอห้วยยอด 3)ผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่า 
HbA1c ≥ 8.0% 4) ผู้ป่วยที่สามารถตรวจ HbA1c 
ก่อนและหลังพัฒนาครบตลอดระยะท้าการวิจัย  
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบเป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) ท้าการศึกษาในโรงพยาบาล
จ้านวน 1 แห่ง และสถานบริการปฐมภูมิ จ้านวน 22 
แห่ง ระหว่างเดือนตุลาคม 2561 – เดือนกันยายน 
2563 โดยด้าเนินการวิจัยดังนี  
 ขั นที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหา (ตุลาคม
2561-มีนาคม2562) 
 1 . ผู้ วิ จั ย รวบ รวมข้ อมู ล ส ถาน การณ์
โรคเบาหวานเชิงระบาดวิทยา โดยทบทวนข้อมูลจาก 
ฐานข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม Health 
Data Center (HDC) ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ตรัง เวชระเบียนผู้ป่วยจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล 
HOSxP_Hospital แ ล ะ ส ถ าน บ ริ ก ารป ฐม ภู มิ 

HOSxP_PCU และแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ปัจจุบัน น้ามาวิเคราะห์ประเด็นปัญหาเพ่ือการพัฒนา 
 2. น้าเสนอสถานการณ์โรคที่วิเคราะห์ได้ แก่ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ 
(พชอ.) คณะท้างานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื อรัง (NCD board) อ้าเภอห้วยยอด เพ่ือวางแผน
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน ครั งที่1 
 ขั นที่ 2 พัฒนาระบบ มีขั นตอนดังนี  (มีนาคม
2562-มีนาคม2563) 
 1. น้าข้อมูลที่สรุปได้ในระยะท่ี1 ระดมสมอง
กับทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือจัดท้ารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานเครือข่ายอ้าเภอห้วยยอด โดยการ
ประชุมพยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ
เรื อรั งของสถานบริการปฐมภู มิ  และประชุ ม
คณะท้างานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื อรัง 
(NCD board) ครั งที2่  
 2. จัดท้ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน (CPG) เครือข่ายอ้าเภอห้วยยอด 
 3. พัฒนาแบบบันทึกการติดตามค่าระดับ
น ้ าตาลในเลือดและบันทึกทางการพยาบาลโดย
พยาบาลประจ้าสถานบริการปฐมภูมิ 
 4. พัฒนารูปแบบการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานในพื นที่เชื่อมโยงชุมชนตามแนวคิด การ
จัดการโรคเรื อรัง CCM 
 5. จัดโครงการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ
ประจ้าสถานบริการปฐมภูมิ เพ่ือการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชนเครือข่าย
สุขภาพอ้าเภอห้วยยอด โดยมีแพทย์ เวชศาสตร์
ครอบครัวให้ความรู้แนวทางการด้าเนินงานโรคไม่
ติดต่อเรื อรังและ Update guideline โรคเบาหวาน
และการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน 
 6. จัดท้าแผนติดตามการด้าเนินงานสถาน
บริการปฐมภูมิ นิเทศ ติดตาม ก้ากับการด้าเนินงาน  
 ขั นที่  3 ทดลองใช้ รูปแบบที่พัฒนาขึ น 
(มีนาคม2562 – กันยายน2563) 
 น้ารูปแบบที่ พัฒนาไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
เบาหวานกลุ่มตัวอย่าง 
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566

 ขั นที่ 4 การประเมินผลรูปแบบท่ีพัฒนาขึ น 
(มีนาคม2562 – กันยายน2563) 
 1. คืนข้อมูลผลการด้าเนินงานการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานผ่านคณะท้างานป้องกันและควบคุมโรคไม่
ติดต่อเรื อรัง (NCD board) อ้าเภอห้วยยอด  
 2. ประเมินผลจากกระบวนการด้าเนินงาน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ 
ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
จากการประชุมปรึกษาหารือคณะท้างานป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื อรัง ในประเด็น การดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในสถานการณ์ปัจจุบันทั งในโรงพยาบาลและ
สถานบริการปฐมภูมิเป็นอย่างไร และควรมีรูปแบบ
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเพ่ือควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดให้อยู่ ในเกณฑ์ ใกล้ เคียงปกติ  และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างไร รวมทั งแนวทางการมีส่วน
ร่วมของชุมชน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงปริมาณ 
ได้แก่ แบบบันทึกค่าความดันโลหิตและระดับน ้าตาล
ในเลือดโดยพยาบาลประจ้าสถานบริการปฐมภูมิ เป็น
แบบบันทึกท่ีใช้ส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่สถาน
บริการปฐมภูมิ มีข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อสถานบริการ
ปฐมภูมิในพื นที่ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่  ชื่อผู้ป่วย อายุ 
ข้อมูลภาวะสุขภาพก่อนส่งสถานบริการปฐมภูมิ (ค่า 
HbA1c, BP, eGFR, DLD, ยารักษาที่ผู้ป่วยได้รับ) เพ่ือ
เป็นข้อมูลพื นฐานประกอบการดูแลผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยออกแบบเพ่ือการติดตามระดับ
น ้าตาลในเลือดปลายนิ วแบบอดอาหาร (Dextrostix: 
DTX) โดยประยุกต์รูปแบบ Self-Monitoring Blood 
Glucose (SMBG) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการตรวจ 
HbA1c ในสัปดาห์แรกก่อนการทดลอง และติดตาม 
DTX อย่างเป็นระบบในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 8 และ 10 
โดยทุกสัปดาห์ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ พฤติกรรมด้านการใช้ยารักษา 
การรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย และการ
จัดการกับอารมณ์  ตามแนวคิดทฤษฎีการจัดการ
ตนเองของเครียร์ รวมทั งการติดตามเยี่ยมบ้านและพบ

แพทย์ทุก 4 สัปดาห์ จนครบสัปดาห์ที่ 12 จะได้รับ
การตรวจ HbA1c ซ า้  

3. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้าน 
ได้แก่ พฤติกรรมด้านการใช้ยา ด้านการรับประทาน
อาหาร ด้านการออกก้าลังกาย และด้านการจัดการกับ
อารมณ์ ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ้านวน 3 ท่าน ได้ค่า IOC รายข้อ
อยู่ระหว่าง 0.67-1.0 
 
เครื่องมือที่ใช้ประกอบการวิจัย 

1. สมุดประจ้าตัวผู้ป่วยโรคเรื อรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) เป็นสมุดนัดที่มีรายละเอียด
ข้อมูลภาวะสุขภาพ ได้แก ่ผลการตรวจเลือด DTX ทุก
ครั งที่รับบริการ รวมทั งผลการตรวจเลือดประจ้าปี
รายการชื่อยาที่ใช้ในการรักษา และอ่ืนๆ เป็นการคืน
กลับข้อมูลให้ผู้ป่วยทราบเพ่ือสนับสนุนการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย 

2. แฟ้มเฉพาะโรคผู้ป่วยโรคเรื อรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) เป็นแฟ้มประวัติข้อมูลสุขภาพ
ที่แพทย์ใช้ประกอบพิจารณาการรักษา มีรายละเอียด
ตั งแต่ผู้ป่วยเริ่มรักษาจนถึงปัจจุบัน ได้แก่ ประวัติ
ความเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีต ประวัติทางกรรมพันธุ์ 
ประวัติโรคร่วม ผลการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา 
ไต เท้า หัวใจและหลอดเลือด คัดกรองภาวะซึมเศร้า 
คัดกรองวัณโรค ผลการตรวจ CXR, EKG รวมทั งผล
การตรวจเลือดและข้อมูลยาที่ใช้ในการรักษาทั งหมด  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

เก็บรวบรวมข้อมูลลักษณะประชากรและค่า 
HbA1c จากผู้เข้าร่วมวิจัยและแบบบันทึกค่าความดัน
โลหิตและระดับน ้าตาลในเลือดโดยพยาบาลประจ้า
สถานบริการปฐมภูมิ พบมีผู้เข้าร่วมวิจัยตลอดระยะ
การวิจัยและตรวจสอบความสมบูรณ์เชิงเนื อหาของ
แบบบันทึกและแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
ครบถ้วนสมบูรณ์จ้านวน 48 คน น้าข้อมูลที่ต้องการ
วิเคราะห์ไปลงโปรแกรม  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
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 ขั นที่ 4 การประเมินผลรูปแบบท่ีพัฒนาขึ น 
(มีนาคม2562 – กันยายน2563) 
 1. คืนข้อมูลผลการด้าเนินงานการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานผ่านคณะท้างานป้องกันและควบคุมโรคไม่
ติดต่อเรื อรัง (NCD board) อ้าเภอห้วยยอด  
 2. ประเมินผลจากกระบวนการด้าเนินงาน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ 
ศึกษาสถานการณ์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
จากการประชุมปรึกษาหารือคณะท้างานป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื อรัง ในประเด็น การดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในสถานการณ์ปัจจุบันทั งในโรงพยาบาลและ
สถานบริการปฐมภูมิเป็นอย่างไร และควรมีรูปแบบ
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเพ่ือควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดให้อยู่ ในเกณฑ์ ใกล้ เคียงปกติ  และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างไร รวมทั งแนวทางการมีส่วน
ร่วมของชุมชน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเชิงปริมาณ 
ได้แก่ แบบบันทึกค่าความดันโลหิตและระดับน ้าตาล
ในเลือดโดยพยาบาลประจ้าสถานบริการปฐมภูมิ เป็น
แบบบันทึกท่ีใช้ส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่สถาน
บริการปฐมภูมิ มีข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อสถานบริการ
ปฐมภูมิในพื นที่ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่  ชื่อผู้ป่วย อายุ 
ข้อมูลภาวะสุขภาพก่อนส่งสถานบริการปฐมภูมิ (ค่า 
HbA1c, BP, eGFR, DLD, ยารักษาที่ผู้ป่วยได้รับ) เพ่ือ
เป็นข้อมูลพื นฐานประกอบการดูแลผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยออกแบบเพ่ือการติดตามระดับ
น ้าตาลในเลือดปลายนิ วแบบอดอาหาร (Dextrostix: 
DTX) โดยประยุกต์รูปแบบ Self-Monitoring Blood 
Glucose (SMBG) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการตรวจ 
HbA1c ในสัปดาห์แรกก่อนการทดลอง และติดตาม 
DTX อย่างเป็นระบบในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 8 และ 10 
โดยทุกสัปดาห์ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ พฤติกรรมด้านการใช้ยารักษา 
การรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย และการ
จัดการกับอารมณ์  ตามแนวคิดทฤษฎีการจัดการ
ตนเองของเครียร์ รวมทั งการติดตามเยี่ยมบ้านและพบ

แพทย์ทุก 4 สัปดาห์ จนครบสัปดาห์ที่ 12 จะได้รับ
การตรวจ HbA1c ซ า้  

3. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้าน 
ได้แก่ พฤติกรรมด้านการใช้ยา ด้านการรับประทาน
อาหาร ด้านการออกก้าลังกาย และด้านการจัดการกับ
อารมณ์ ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ้านวน 3 ท่าน ได้ค่า IOC รายข้อ
อยู่ระหว่าง 0.67-1.0 
 
เครื่องมือที่ใช้ประกอบการวิจัย 

1. สมุดประจ้าตัวผู้ป่วยโรคเรื อรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) เป็นสมุดนัดที่มีรายละเอียด
ข้อมูลภาวะสุขภาพ ได้แก ่ผลการตรวจเลือด DTX ทุก
ครั งที่รับบริการ รวมทั งผลการตรวจเลือดประจ้าปี
รายการชื่อยาที่ใช้ในการรักษา และอ่ืนๆ เป็นการคืน
กลับข้อมูลให้ผู้ป่วยทราบเพ่ือสนับสนุนการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย 

2. แฟ้มเฉพาะโรคผู้ป่วยโรคเรื อรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) เป็นแฟ้มประวัติข้อมูลสุขภาพ
ที่แพทย์ใช้ประกอบพิจารณาการรักษา มีรายละเอียด
ตั งแต่ผู้ป่วยเริ่มรักษาจนถึงปัจจุบัน ได้แก่ ประวัติ
ความเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีต ประวัติทางกรรมพันธุ์ 
ประวัติโรคร่วม ผลการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา 
ไต เท้า หัวใจและหลอดเลือด คัดกรองภาวะซึมเศร้า 
คัดกรองวัณโรค ผลการตรวจ CXR, EKG รวมทั งผล
การตรวจเลือดและข้อมูลยาที่ใช้ในการรักษาทั งหมด  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

เก็บรวบรวมข้อมูลลักษณะประชากรและค่า 
HbA1c จากผู้เข้าร่วมวิจัยและแบบบันทึกค่าความดัน
โลหิตและระดับน ้าตาลในเลือดโดยพยาบาลประจ้า
สถานบริการปฐมภูมิ พบมีผู้เข้าร่วมวิจัยตลอดระยะ
การวิจัยและตรวจสอบความสมบูรณ์เชิงเนื อหาของ
แบบบันทึกและแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
ครบถ้วนสมบูรณ์จ้านวน 48 คน น้าข้อมูลที่ต้องการ
วิเคราะห์ไปลงโปรแกรม  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

  วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา (Descriptive 
Statistics) หาค่าร้อยละ อัตราส่วน ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่้าสุด ค่าสูงสุด ทดสอบความ
แตกต่างของค่าคะแนนพฤติกรรมสุขภาพและค่า 
HbA1c เฉลี่ยก่อนและหลังพัฒนา โดยใช้สถิติ Paired 
samples t-test  
 
ผลการวิจัย 
 1. การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ 

 การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด
โดยประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการ
ปฐมภูมิ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสภาวะสุขภาพและ
รูปแบบการดูแลผู้ป่ วยเบาหวาน เปรียบเที ยบ
พฤติกรรมสุขภาพและค่าน ้าตาลในเลือด HbA1c ของ
ผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่ วย สามารถน้าเสนอผลการวิ เคราะห์ข้อมูล 
ดังต่อไปนี  

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทยีบการปฏิบัติรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังพัฒนา 

ประเด็น การปฏิบัติแบบเดิมกอ่นการพัฒนา การปฏิบัติรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ น 
1.การก้าหนดนโยบาย -ไมม่ีนโยบายการขบัเคลื่อน 

งาน NCD ชัดเจน 
 
 
 
 
 
 
 
 
-งบประมาณจากกองทุนต้าบลเทา่นั น  
 

-น้าประเดน็ NCD เข้าสู่การขับเคลื่อนการ
ด้าเนนิงานโดยกลไก พชอ.เป็นครั งแรก มีการจดัท้า
โครงการ 
1.โครงการขับเคลื่อนการดา้เนินงานป้องกันและ
ควบคมุโรคไม่ตดิต่อเรื อรัง (ป้องกัน Stroke 
ป้องกันพิการ) 
2.โครงการเฝา้ระวังปจัจัยเสี่ยงโรคไมต่ิดตอ่เรื อรัง
และดแูลสุขภาพผูสู้งอายุ ผู้พกิาร 
-ก้าหนดเป็นนโยบายเร่งรัดการดา้เนนิงานของ
อ้าเภอห้วยยอด 
-ได้งบประมาณสนับสนุนการดา้เนนิงาน NCD จาก
ส้านักบรหิารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวถิีไทย (สสว.) 
-ได้งบดา้เนนิงานแผนยุทธศาตรส์รา้งเสรมิให้คนมี
สุขภาวะที่ด ีจากสา้นักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง 

2.การเช่ือมโยง 
ระบบบริการ 

-ระบบบริการแยกสว่น -มีการออกแบบบริการเช่ือมโยงเครือข่ายบริการ
สุขภาพระหวา่งโรงพยาบาลกับสถานบริการปฐม
ภูม ิ

3.การพัฒนา 
ระบบสารสนเทศ 

-ข้อมูลไม่ได้รบัการตรวจสอบความถกูต้องและ
ไมเ่ป็นปจัจุบัน 
-ส่งออกข้อมลู 43 แฟม้ 1-2 เดือน/ครั ง 
-เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมลู เรยีนรู้ด้วยตัวเอง 

-มกีารจดัการข้อมลูให้ถูกต้องเปน็ปจัจุบัน 
-ส่งออกข้อมลู 43 แฟม้ ทุกสัปดาห ์
-เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมลูไดร้ับการพัฒนาองค์
ความรูจ้ากนักวิชาการคอมพิวเตอร ์

4.ระบบการสนบัสนนุ 
การตดัสินใจ 

-ขาดการอบรมความรูเ้ฉพาะด้าน 
 
 
 
 
 
-การดูแลเป็นอสิระ 

-มีการอบรมความรูเ้พิ่มทกัษะการดแูลผู้ป่วย
เบาหวาน 
-อบรมพัฒนาศักยภาพเจา้หนา้ทีส่ถานบริการปฐม
ภูมิ เพื่อการดแูลผู้ปว่ยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในชุมชนเครือข่ายสขุภาพ โดยแพทยเ์วช
ศาสตร์ครอบครัว 
-อบรม Mini Case manager DM&HT  
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566

ตารางที่ 1 เปรียบเทยีบการปฏิบัติรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังพัฒนา 
ประเด็น การปฏิบัติแบบเดิมกอ่นการพัฒนา การปฏิบัติรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ น 

-CPG ขาดการทบทวน -มีการทวบทวนและปรบัปรงุ CPG ขึ นใหม ่
5.พัฒนาความร่วมมือ 
กับชุมชน 

ด้าเนนิการโดยโรงพยาบาล 
และรพ.สต. 

-ด้าเนินการโดยส่วนรวม มี อสม. ผู้นา้ชุมชน รวม
เยี่ยมบา้นดูแลผู้ป่วย 

6.สนบัสนุนใหผู้้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถดูแลจดัการ
ตนเอง 

ผู้ป่วยหวังพึ่งพิงผู้ใหบ้รกิาร -ผู้ป่วยและผู้ดแูลกระตือรอืร้น มีเครือ่งมือ
สนับสนุนการจดัการดูแล ตนเอง จากข้อมลูภาวะ
สุขภาพที่คืนกลบัจากผู้ให้บริการ ในสมดุนดั และ
แบบติดตามผู้ป่วย 

 
 จากตารางที่ 1 พบว่า การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
รูปแบบใหม่ เริ่มตั งแต่การก้าหนดเป็นนโยบายการ
ขับเคลื่อนในพื นที่ มีการออกแบบบริการที่เชื่อมโยงกัน
โดยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ มีการพัฒนาระบบ
ข้อมูลและสารสนเทศให้ถูกต้องเป็นปัจจุบัน บุคลากรมี
การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย มี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

 2. ผลการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ  
 ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 58.3 อายุเฉลี่ย 50.56 ปี อายุน้อย
ที่สุด 22 ปี อายุมากที่สุด 69 ปี และกลุ่มอายุที่พบมาก
ที่สุด คืออายุ ≥ 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.4 

 
ตารางที่ 2 พฤติกรรมสุขภาพรายด้านและโดยรวมก่อนและหลังพัฒนา 

พฤติกรรม 
ก่อน หลัง ระดับ 
 + SD  + SD ก่อน หลัง 

Min - Max Min - Max 
ด้านการใช้ยา 13.50 + 1.130 21.50 + 1.130 ปานกลาง 

 
ดี 
 12 - 15 20 - 23 

ด้านการรบัประทานอาหาร 17.63 + 1.468 28.02 + 0.838 ปานกลาง 
 

ดี 
 16 - 20 27 - 29 

ด้านการออกกา้ลังกาย 
 

11.33 + 1.059 15.96 + 0.824 ปานกลาง 
 

ดี 
 10 - 13 15 - 17 

ด้านการจดัการกับอารมณ ์ 11.40 + 1.106 16.50 + 1.130 ปานกลาง 
 

ดี 
 10 - 13 15 - 18 

พฤติกรรมโดยรวม 53.85 + 2.423 81.98 + 1.962 ปานกลาง 
 

ดี 
 48 - 60 78 - 86 

 
 จากตารางที่  2 ผลการเปรียบเทียบคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพรายด้าน ทั ง 4 ด้านและโดยรวม 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ
หลังพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย สูงกว่าก่อนพัฒนา 

โดยพบว่าก่อนพัฒนารูปแบบการดูแล ผู้ ป่ วยมี
พฤติกรรมสุขภาพในระดับปานกลาง หลังพัฒนา
รูปแบบมีพฤติกรรมอยู่ในระดับดี 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทยีบการปฏิบัติรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานก่อนและหลังพัฒนา 
ประเด็น การปฏิบัติแบบเดิมกอ่นการพัฒนา การปฏิบัติรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ น 
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6.สนบัสนุนใหผู้้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถดูแลจดัการ
ตนเอง 
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สนับสนุนการจดัการดูแล ตนเอง จากข้อมลูภาวะ
สุขภาพที่คืนกลบัจากผู้ให้บริการ ในสมดุนดั และ
แบบติดตามผู้ป่วย 

 
 จากตารางที่ 1 พบว่า การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
รูปแบบใหม่ เริ่มตั งแต่การก้าหนดเป็นนโยบายการ
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โดยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ มีการพัฒนาระบบ
ข้อมูลและสารสนเทศให้ถูกต้องเป็นปัจจุบัน บุคลากรมี
การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย มี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

 2. ผลการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ  
 ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
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พฤติกรรมโดยรวม 53.85 + 2.423 81.98 + 1.962 ปานกลาง 
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 จากตารางที่  2 ผลการเปรียบเทียบคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพรายด้าน ทั ง 4 ด้านและโดยรวม 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ
หลังพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย สูงกว่าก่อนพัฒนา 

โดยพบว่าก่อนพัฒนารูปแบบการดูแล ผู้ ป่ วยมี
พฤติกรรมสุขภาพในระดับปานกลาง หลังพัฒนา
รูปแบบมีพฤติกรรมอยู่ในระดับดี 

 
 
 

ตารางที ่3 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพดา้นการใช้ยา การรับประทานอาหาร การออก 
 ก้าลังกายและการจัดการกับอารมณ์ก่อนและหลังการพัฒนา ด้วยสถิติ Paired samples t-test 

พฤติกรรมสขุภาพ 
ก่อน หลัง 

t P value +SD +SD 
ด้านการใช้ยา 13.50 + 1.130 21.50 + 1.130 -49.894 <.01 
ด้านการรบัประทานอาหาร 17.63 + 1.468 28.02 + 0.838 -45.173 <.01 
ด้านการออกกา้ลังกาย 11.33 + 1.059 15.96 + 0.824 -21.413 <.01 
ด้านการจดัการกับอารมณ ์ 11.40 + 1.106 16.50 + 1.130 -22.087 <.01 

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 53.85 + 2.423 81.98 + 1.962 -61.668 <.01 
 
 จากตารางที่  3 ผลการเปรียบเทียบความ
แตกต่างของพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่ วยเบาหวาน พบว่า 
พฤติกรรมด้านการใช้ยา การรับประทานอาหาร การ

ออกก้าลังกาย และการจัดการกับอารมณ์ ก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยทุกด้านหลัง
การพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา 

 
 
ตารางที ่5 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย HbA1c ก่อนและหลังพัฒนาด้วยสถิติ Paired samples t-test  

HbA1c 

ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 

t P  value 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

+SD = 10.792-1.6273 
Min-max = 8.1-13.8 

 +SD = 8.258-1.5671 
Min-max = 5.0-11.8 

< 7.0%     10 20.8 10.437 <.01 
7.0% - < 8.0%     12 25.0    
8.0% - < 10.0% 17 35.4 20 41.7    
10.0% - < 12.0% 17 35.4 6 12.5    
12.0% - < 14.0% 14 29.2 0 0.0    

รวม 48 100.0 48 100.0    
 
 จากตารางที่  5 ผลการเปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ย HbA1c ก่อนและหลัง
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญที่ระดับ (p < .05) โดยพบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย ค่าคะแนนเฉลี่ย 
HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และผู้ป่วยที่มี
ค่า HbA1c < 7.0% มีจ้านวนเพ่ิมขึ น 
  
อภิปรายผลการวิจัย   

1. สถานการณ์ เนื่องจากการพัฒนารูปแบบ
การจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพ่ือ

ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดโดยประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐมภูมิ ชี ให้เห็นว่า การที่
จะให้ผู้ป่วยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้นั น ต้อง
อาศัยวงจรที่สมบูรณ์แบบทั งระบบบริการสุขภาพที่
เอื ออ้านวย การตอบสนองต่อชุมชนในการขับเคลื่อน
ปัญหาสุขภาพ การเตรียมความพร้อมของทีมสหสาขา
วิชาชีพ และการสนับสนุนการดูแลตนเอง เพ่ือให้
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับรู้ข้อมูลและตื่นตัวต่อภาวะ
สุขภาพของตนเอง ต่อการเผชิญและแก้ปัญหาได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดต่อการ
ดูแลตนเอง จึงได้ประยุกต์รูปแบบการจัดการโรค
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เรื อรัง (The Chronic Care Model: CCM) มาใช้ใน
กระบวนการดูแล รวมทั งการติดตามกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ไม่ดี และ
ต้องอาศัยการจัดการรายกรณี (Case management) 
และทฤษฎีทางการพยาบาล9 ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะเข้าถึง
การดูแลและการรักษานั น การดูแลจากทีมสหสาขา
วิชาชีพของโรงพยาบาลอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการ
เข้าถึงปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อนของผู้ป่วย จ้าเป็นต้อง
อาศัยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพในระดับ
ปฐมภูมิ โดยเฉพาะพยาบาลประจ้าสถานบริการปฐม
ภูมิที่เข้าถึงประชาชนมากที่สุด ดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มวัย 
ทุกโรค แม้ผู้ด้อยโอกาส เช่น ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้
พิการ เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของรังสิมา 
รัตนศิลาและคณะ10 ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณีผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน ้าตาลไม่ได้ โดยจัดโปรแกรมการวางแผนดูแล
รายบุคคลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีผู้ วิจัยเป็น
ผู้ จัดการรายกรณี ให้การดูแลตามแผนการดูแล
รายบุคคล การให้ความรู้และค้าแนะน้า การเยี่ยมบ้าน 
การติดตามและกระตุ้นทางโทรศัพท์ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ระดับน ้าตาลเฉล่ียสะสมใน
เม็ดเลือดแดงต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมและคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
อุบลรัตน์ รัตนอุไร และประภาส สงบุตร11 ที่ศึกษาผล
ของโปรแกรมจัดการผู้ ป่ วยรายกรณี ในผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลไมได้ โดยการ
จัดการรายกรณี การพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วย การให้
การดูแลผู้ป่วยตามแผนการดูแลผู้ป่วย การประชุมทีม
เพ่ือปรับแผนการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมกับปัญหา
รายบุคคล การให้ความรู้เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การสนับสนุนโดยการเยี่ ยมบาน และการสร้าง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองหลัง
เข้ าโปรแกรมสู งกว่าก่อนเข้ าโปรแกรมอยางมี
นัยส้าคัญทางสถิติ และมีระดับน ้าตาลสะสมเฉลี่ยหลัง
เข้าโปรแกรมลดลงอยางมีนัยส้าคัญทางสถิต ิ

2. ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพด้านการใช้ยารักษาเบาหวาน 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย 
และการจัดการกับอารมณ์ หลังจากผู้ป่วยได้รับการ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐม
ภูมิ ได้รับการดูแลติดตามพฤติกรรมสุขภาพจาก
พยาบาลประจ้าสถานบริการปฐมภูมิในพื นที่ ทุก 2 
สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ท้าให้ผู้ป่วยได้รับ
การกระตุ้นเตือนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างต่อเนื่ อง ส่งผลให้ผู้ป่ วยตระหนักและเห็น
ความส้าคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง 
สอดคล้องกับการศึกษาของศรีรัตน์ อ่อนศรี11 ผลการ
จัดกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ในหน่วยบริการปฐมภูมิบ้านวังตาง ต้าบลส้าโรงชัย 
อ้าเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ พบว่า คะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการจัดกิจกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพสูงกว่าก่อนการจัดกิจกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  และ
การศึกษาของ วันเพ็ญ นาสอนใจ13 การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้ โรงพยาบาลชนแดน จังหวัด
เพชรบูรณ์ พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีค่าคะแนนความรู้
และคุณภาพชีวิต หลังการจัดการตนเองสูงกว่าก่อน
การจัดการตนเอง และมีค่าระดับน ้าตาลสะสมเฉลี่ย
หลังการจัดการตนเองลดลงจากก่อนการจัดการอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิต ิ 

3. หลังจากได้รับการส่งตัวเพ่ือประสานการ
ดูแลจากโรงพยาบาลไปยังสถานบริการปฐมภูมิใน
พื นที่ อาศั ย ผู้ ป่ วยได้ รับการติ ดตาม  DTX โดย
ประยุกต์ใช้รูปแบบ SMBG และกลุ่มตัวอย่างจะได้รับ
การตรวจ HbA1c ในสัปดาห์แรกก่อนการทดลอง และ
ติดตาม DTX อย่างเป็นระบบในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 8 
และ 10 จนครบสัปดาห์ที่  12 จะได้รับการตรวจ 
HbA1C ซ ้า ซึ่งการติดตาม DTX ในรูปแบบ SMBG 
สอดคล้องกับการศึกษาของ วรรณภา สิทธิปานและ
คณะ14 ผลของโปรแกรมการตรวจติดตามระดับน ้าตาล
ในเลือดด้วยตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่
ควบคุมไม่ได้ต่อระดับน ้าตาลสะสม พบว่าผู้ป่วย
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เรื อรัง (The Chronic Care Model: CCM) มาใช้ใน
กระบวนการดูแล รวมทั งการติดตามกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ไม่ดี และ
ต้องอาศัยการจัดการรายกรณี (Case management) 
และทฤษฎีทางการพยาบาล9 ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะเข้าถึง
การดูแลและการรักษานั น การดูแลจากทีมสหสาขา
วิชาชีพของโรงพยาบาลอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการ
เข้าถึงปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อนของผู้ป่วย จ้าเป็นต้อง
อาศัยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพในระดับ
ปฐมภูมิ โดยเฉพาะพยาบาลประจ้าสถานบริการปฐม
ภูมิที่เข้าถึงประชาชนมากที่สุด ดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มวัย 
ทุกโรค แม้ผู้ด้อยโอกาส เช่น ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้
พิการ เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของรังสิมา 
รัตนศิลาและคณะ10 ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณีผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน ้าตาลไม่ได้ โดยจัดโปรแกรมการวางแผนดูแล
รายบุคคลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีผู้ วิจัยเป็น
ผู้ จัดการรายกรณี ให้การดูแลตามแผนการดูแล
รายบุคคล การให้ความรู้และค้าแนะน้า การเยี่ยมบ้าน 
การติดตามและกระตุ้นทางโทรศัพท์ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ระดับน ้าตาลเฉลี่ยสะสมใน
เม็ดเลือดแดงต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมและคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
อุบลรัตน์ รัตนอุไร และประภาส สงบุตร11 ที่ศึกษาผล
ของโปรแกรมจัดการผู้ ป่ วยรายกรณี ในผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลไมได้ โดยการ
จัดการรายกรณี การพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วย การให้
การดูแลผู้ป่วยตามแผนการดูแลผู้ป่วย การประชุมทีม
เพ่ือปรับแผนการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมกับปัญหา
รายบุคคล การให้ความรู้เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การสนับสนุนโดยการเยี่ ยมบาน และการสร้าง
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองหลัง
เข้ าโปรแกรมสู งกว่าก่อนเข้ าโปรแกรมอยางมี
นัยส้าคัญทางสถิติ และมีระดับน ้าตาลสะสมเฉลี่ยหลัง
เข้าโปรแกรมลดลงอยางมีนัยส้าคัญทางสถิต ิ

2. ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพด้านการใช้ยารักษาเบาหวาน 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย 
และการจัดการกับอารมณ์ หลังจากผู้ป่วยได้รับการ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่สถานบริการปฐม
ภูมิ ได้รับการดูแลติดตามพฤติกรรมสุขภาพจาก
พยาบาลประจ้าสถานบริการปฐมภูมิในพื นที่ ทุก 2 
สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ท้าให้ผู้ป่วยได้รับ
การกระตุ้นเตือนในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างต่อเนื่ อง ส่งผลให้ผู้ป่ วยตระหนักและเห็น
ความส้าคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง 
สอดคล้องกับการศึกษาของศรีรัตน์ อ่อนศรี11 ผลการ
จัดกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
ในหน่วยบริการปฐมภูมิบ้านวังตาง ต้าบลส้าโรงชัย 
อ้าเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ พบว่า คะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการจัดกิจกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพสูงกว่าก่อนการจัดกิจกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  และ
การศึกษาของ วันเพ็ญ นาสอนใจ13 การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดได้ โรงพยาบาลชนแดน จังหวัด
เพชรบูรณ์ พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีค่าคะแนนความรู้
และคุณภาพชีวิต หลังการจัดการตนเองสูงกว่าก่อน
การจัดการตนเอง และมีค่าระดับน ้าตาลสะสมเฉลี่ย
หลังการจัดการตนเองลดลงจากก่อนการจัดการอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิต ิ 

3. หลังจากได้รับการส่งตัวเพ่ือประสานการ
ดูแลจากโรงพยาบาลไปยังสถานบริการปฐมภูมิใน
พื นที่ อาศั ย ผู้ ป่ วยได้ รับการติ ดตาม  DTX โดย
ประยุกต์ใช้รูปแบบ SMBG และกลุ่มตัวอย่างจะได้รับ
การตรวจ HbA1c ในสัปดาห์แรกก่อนการทดลอง และ
ติดตาม DTX อย่างเป็นระบบในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 8 
และ 10 จนครบสัปดาห์ที่  12 จะได้รับการตรวจ 
HbA1C ซ ้า ซึ่งการติดตาม DTX ในรูปแบบ SMBG 
สอดคล้องกับการศึกษาของ วรรณภา สิทธิปานและ
คณะ14 ผลของโปรแกรมการตรวจติดตามระดับน ้าตาล
ในเลือดด้วยตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่
ควบคุมไม่ได้ต่อระดับน ้าตาลสะสม พบว่าผู้ป่วย

เบาหวานที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับ
โปรแกรมการตรวจติดตามระดับน ้าตาลในเลือดด้วย
ตนเองมีค่าเฉลี่ยของผลต่างของระดับน ้าตาลสะสม
ลดลงมากกว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติอย่างเดียว สรุปได้ว่าโปรแกรมการตรวจ
ติดตามระดับน ้าตาลในเลือดด้วยตนเองสามารถเพ่ิม

ประสิทธิภาพการพยาบาลตามปกติได้ในการลดระดับ
น ้าตาลสะสมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
 
ข้อเสนอแนะ 

 รูปแบบการศึกษาครั งนี  สามารถน้ าไป
ประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพและการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วยในสถานบริการอ่ืนๆต่อไป 
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