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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยบูรณาการความร่วมมือ
ในชุมชน ในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี  กลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 
97 คน ประกอบด้วย กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 30 คน จิตอาสา 30 คน และกลุ่มตัวแทนจากเทศบาล เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและ
ตัวแทนชุมชน จ านวน 37 คน  การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
คือแบบสอบถามที่สร้างขึ้น และเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์และการประชุมแบบมีส่วน
ร่วม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 
(Content Analysis)  
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยบูรณาการความร่วมมือในชุมชน ในพื้นที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธ์ิใต้ อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี ประกอบด้วย 9 ข้ันตอน ได้แก่ 1) การรวบรวมข้อมูล 
2) จัดตั้งคณะกรรมการ 3) การจัดท าแผนปฏิบัติการ 4) การพัฒนาศักยภาพจิตอาสา 5) การให้ความรู้และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 6) การติดตามเยี่ยมบ้าน 7) การนิเทศติดตามและสนับสนุน 8) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ 9) การถอด
บทเรียน  ผลของกระบวนการดังกล่าวส่งผลให้กลุ่มเป้าหมายมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้ ความพึงพอใจ และระดับการมี
ส่วนร่วมเพิ่มขึ้น  กระบวนการนี้ส่งผลให้มีจ านวนผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีขึ้น โดยมีจ านวนเพิ่มจากเดิม
คิดเป็นร้อยละ 66.67   
ค าส าคัญ: ความร่วมมือ, กระบวนการมีส่วนร่วม, ผู้ป่วยเบาหวาน 
 

Abstract 
 This action research aimed to develop an integrated collaborative care model for Type 2 diabetic 
patients in the area of Ban Na Pho Tai Health Promoting Hospital, Khong Chiam District, Ubon Ratchathani 
Province.  The total target group consisted of 97 individuals:  30 diabetic patients, 30 volunteers, and 37 
representatives from the municipality, public health officials, and community representatives.  Both 
quantitative and qualitative data were collected.  Quantitative data were gathered using a constructed 
questionnaire, while qualitative data were collected through group discussions, interviews, and participatory 
meetings.  Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, and qualitative data were analyzed 
using Content Analysis.  
 The research findings revealed that this development involved 9 steps:  1)  data collection, 2) 
committee establishment, 3) action plan development, 4) volunteer potential development, 5) knowledge 
provision and behavior modification, 6)  home visit follow- up, 7)  supervision, monitoring, and support, 8) 
knowledge exchange platforms, and 9) lesson learned debriefing. The results of this process indicated that 
the target groups experienced increased levels of knowledge, satisfaction, and participation.  This process 

                                                           
1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธ์ิใต้ อ าเภอโขงเจียม จงัหวัดอุบลราชาน ี
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led to an increase in the number of patients who could control their blood sugar effectively, with a 66.67% 
increase from the original number.  
Keywords: Collaboration, Participatory process, Diabetic patients 
 
บทน า 
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญของประชากรทั่วโลก และขนาดของปัญหา
เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว และก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตทั้งต่อผู้ป่วย ครอบครัว 
ชุมชน สังคม และระบบบริการสุขภาพของประเทศ 
ปัญหาดังกล่าวมีผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ
อย่างมากและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังนี้ โรคเบาหวาน ถือว่าเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญที่ท าให้เกิดผลกระทบดังกล่าว
ข้างต้น เนื่องจากเป็นโรคที่มีระบบการดูแลรักษาที่
ซับซ้อนและจ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรในการดูแล
รักษามาก ในขณะที่ผลลัพธ์การดูแลรักษาใน
ภาพรวมยั ง ไม่บรรลุผลดี เท่ าที่ ควร สหพันธ์
เ บ า ห ว า น น า น า ช า ติ  ( The International 
Federation หรือ IDF) ประมาณการว่าจ านวน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นจาก 285 ล้าน
คนในปี ค.ศ. 2010 เป็น 592 ล้านคนในปี ค.ศ. 
2035 โดยร้อยละ 80 ของผู้ป่วยพบในกลุ่มประเทศ
ที่ด้อยและก าลังพัฒนาและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
เป็นโรคเบาหวานชนิดที่พบมากที่สุดมีสัดส่วนถึง
ร้อยละ 85-95 ของผู้เป็นโรคเบาหวานทั้งหมด1  
 ข้อมูลสถิติผู้ ป่วยเบาหวานของจังหวัด
อุบลราชธานี พบว่าในปี พ.ศ. 2567 จังหวัด
อุบลราชธานีมีผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 91,449 คน 
ซึ่งผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีคิดเป็น
ร้อยละ 32.254 (29,488 คน) และการควบคุม
ระดับน้ าตาลของผู้ป่วยยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดตาม 
Service plan สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือตัวชี้วัด 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดี ต้องมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 40
ส าหรับสถิติผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม 
ในปี พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วยเบาหวานที่มาขึ้นทะเบียน
เป็นคนไข้ในพ้ืนที่อ าเภอโขงเจียมจ านวน 10 ,966 
คน ในด้านของการดูแลรักษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน

สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ค่อนข้างต่ า 
ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีคิดเป็น
ร้อยละ 33.11 (ข้อมูลจาก HDC กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan 
สาขาโรคไม่ติดต่อ จังหวัดอุบลราชธานี)2 ซึ่งไม่ผ่าน
เกณฑ์ตัวชี้ วัดตาม Service plan สาขาโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
 เป้าหมายส าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลให้อยู่ในระดับปกติหรือใกล้เคียงปกติมาก
ที่สุดและตลอดเวลา โดยการให้ความรู้ที่เหมาะสม
แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือป้องกันและชะลอการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน น าไปสู่การ
ปฏิรูปการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการพัฒนาการ
วางแผนการดูแลในรูปแบบต่าง ๆ เมื่อผู้ป่วยอยู่ที่
บ้าน ซึ่งเปล่ียนแปลงจากการดูแลเฉพาะรายตาม
ปัญหาที่พบ (Single Episode)  เป็นการดูแลที่
ยาวนานตลอดชีวิต (Lifetime Care) และมีการ
วางแผนการดูแลโดยบุคลากรในทีมสุขภาพ 
ครอบครัวและชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได3้ 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนา
รูปแบบหรือแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่เน้น
ผลลัพธ์ให้ได้ตามเป้าหมาย คือผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ซึ่งมีความจ าเป็นต้องใช้รูปแบบการดูแลเชิงรุก โดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชนยึดหลักส าคัญ
คือการดูแลระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และผู้
ให้บริการ (เจ้าหน้าที่) โดยมีการประเมินปัญหา 
วางแผนปฏิบัติ และประสานความร่วมมือ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยไม่ต้องเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลบ่อยครั้งด้วยเหตุนี้
ผู้ วิ จั ยจึ งสนใจที่ ท าวิ จั ย รูปแบบการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน   โรงพยาบาลส่งเสริม
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led to an increase in the number of patients who could control their blood sugar effectively, with a 66.67% 
increase from the original number.  
Keywords: Collaboration, Participatory process, Diabetic patients 
 
บทน า 
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญของประชากรทั่วโลก และขนาดของปัญหา
เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว และก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตทั้งต่อผู้ป่วย ครอบครัว 
ชุมชน สังคม และระบบบริการสุขภาพของประเทศ 
ปัญหาดังกล่าวมีผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ
อย่างมากและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ในกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังนี้ โรคเบาหวาน ถือว่าเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญที่ท าให้เกิดผลกระทบดังกล่าว
ข้างต้น เนื่องจากเป็นโรคที่มีระบบการดูแลรักษาที่
ซับซ้อนและจ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรในการดูแล
รักษามาก ในขณะที่ผลลัพธ์การดูแลรักษาใน
ภาพรวมยั ง ไม่บรรลุผลดี เท่ าที่ ควร สหพันธ์
เ บ า ห ว า น น า น า ช า ติ  ( The International 
Federation หรือ IDF) ประมาณการว่าจ านวน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นจาก 285 ล้าน
คนในปี ค.ศ. 2010 เป็น 592 ล้านคนในปี ค.ศ. 
2035 โดยร้อยละ 80 ของผู้ป่วยพบในกลุ่มประเทศ
ที่ด้อยและก าลังพัฒนาและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
เป็นโรคเบาหวานชนิดที่พบมากที่สุดมีสัดส่วนถึง
ร้อยละ 85-95 ของผู้เป็นโรคเบาหวานทั้งหมด1  
 ข้อมูลสถิติผู้ ป่วยเบาหวานของจังหวัด
อุบลราชธานี พบว่าในปี พ.ศ. 2567 จังหวัด
อุบลราชธานีมีผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 91,449 คน 
ซึ่งผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีคิดเป็น
ร้อยละ 32.254 (29,488 คน) และการควบคุม
ระดับน้ าตาลของผู้ป่วยยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดตาม 
Service plan สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือตัวชี้วัด 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดี ต้องมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 40
ส าหรับสถิติผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลโขงเจียม 
ในปี พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วยเบาหวานที่มาขึ้นทะเบียน
เป็นคนไข้ในพ้ืนที่อ าเภอโขงเจียมจ านวน 10 ,966 
คน ในด้านของการดูแลรักษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน

สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ค่อนข้างต่ า 
ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีคิดเป็น
ร้อยละ 33.11 (ข้อมูลจาก HDC กลุ่มรายงาน
มาตรฐาน ข้อมูลเพ่ือตอบสนอง Service Plan 
สาขาโรคไม่ติดต่อ จังหวัดอุบลราชธานี)2 ซึ่งไม่ผ่าน
เกณฑ์ตัวชี้ วัดตาม Service plan สาขาโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 
 เป้าหมายส าคัญของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลให้อยู่ในระดับปกติหรือใกล้เคียงปกติมาก
ที่สุดและตลอดเวลา โดยการให้ความรู้ที่เหมาะสม
แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือป้องกันและชะลอการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน น าไปสู่การ
ปฏิรูปการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการพัฒนาการ
วางแผนการดูแลในรูปแบบต่าง ๆ เมื่อผู้ป่วยอยู่ที่
บ้าน ซึ่งเปล่ียนแปลงจากการดูแลเฉพาะรายตาม
ปัญหาที่พบ (Single Episode)  เป็นการดูแลที่
ยาวนานตลอดชีวิต (Lifetime Care) และมีการ
วางแผนการดูแลโดยบุคลากรในทีมสุขภาพ 
ครอบครัวและชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได3้ 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนา
รูปแบบหรือแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่เน้น
ผลลัพธ์ให้ได้ตามเป้าหมาย คือผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ซึ่งมีความจ าเป็นต้องใช้รูปแบบการดูแลเชิงรุก โดย
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชนยึดหลักส าคัญ
คือการดูแลระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และผู้
ให้บริการ (เจ้าหน้าที่) โดยมีการประเมินปัญหา 
วางแผนปฏิบัติ และประสานความร่วมมือ เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยไม่ต้องเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลบ่อยครั้งด้วยเหตุนี้
ผู้ วิ จั ยจึ งสนใจที่ ท าวิ จั ย รูปแบบการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน   โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ ใต้  อ าเภอโขงเจียม 
จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้และพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 
  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่  2 โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน พ้ืนที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ 
อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบ  Practical Action research เ พ่ื อ พัฒนา
รูปแบบการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนา
โพธิ์ใต้ อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี 
 ประชากรและกลุ่ ม ตั ว อย่ า งที่ ใ ช้ ใ น
การศึกษา 
 ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 
 ประชากรที่เป็นกลุ่มเป้าหมายในการศึกษา
ครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ทั้ ง เพศชายและเพศหญิงที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ขึ้นทะเบียนรับ
บริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนา
โพธิ์ใต้ และ เจ้าหน้าที่ที่มีส่วนร่วมในการให้บริการ
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ 
อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี ได้แก่ จิต
อาสา ตัวแทนผู้ป่วย ผู้น าชุมชน และบุคลากรจาก
ภาครัฐที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
(คณะกรรมการ NCD Board เครือข่ายอ าเภอโขง
เจียม) ตัวแทนนายกองค์การบริหารส่วนต าบลนา
โพธิ์ ก ล า ง  เ จ้ า หน้ าที่ ก อ ง ส า ธ า รณสุ ข และ
สิ่งแวดล้อม องค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ์กลาง 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนา
โพธิ์ใต้ และเจ้าหน้าที่จากส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอโขงเจียม จ านวนรวม 97 คน คัดเลือกแบบ

เ จ า ะ จ ง  ( Purposive Sampling)  โ ด ย ผู้ ป่ ว ย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ขึ้นทะเบียนรับบริการที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ มีเกณฑ์การคัด
เข้า ดังนี้ 
 1. เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ ได้รับการ
รักษาโรคเบาหวานด้วยยาชนิดรับประทาน 
 2. เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีการควบคุมโรค
ไม่ดี คือ มีระดับน้ าตาลในเลือด > 155 mg/dl 
ติดต่อกันและมีระดับน้ าตาลสะสมหรือ HbA1C > 
7 % ขึ้นไป ในรอบการตรวจประจ าปี 2561 
 3. เป็นผู้ที่ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยและเข้า
ร่วมกิจกรรมตลอดระยะเวลาการวิจัย 
 4. มีการรับรู้เกี่ยวกับเวลา สถานที่ บุคคล
เป็นปกติ 
 5. มีความเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
เกณฑ์การคัดออก ดังนี้ 
 1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ย้ายที่อยู่ 
 2. ผู้ ป่ วย เบาหวานชนิดที่  2  เสี ยชี วิ ต
ระหว่างการวิจัย 
 3. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ขอถอนตัวจาก
กระบวนการวิจัย 
 4.   เป็นผู้ที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและ
สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดระยะเวลาของ
การด าเนินงานวิจัยหรือเข้าร่วมการวิจัยไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 70 อีกทั้งต้องเป็นผู้ที่สามารถสื่อสารด้วย
ภาษาไทยได้เป็นอย่างดีท้ังการอ่านและการเขียน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
2 ส่วนดังนี้ 
 1.เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา รูปแบบการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบบูรณาการ
ความร่วมมือในชุมชน โดยการใช้วิธีการ P-A-O-R 
ที่ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน 
(planning)  การปฏิบั ติ  (action)  การสั ง เกต 
(observing) และการสะท้อนกลับ (reflecting) 
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 2เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่ อ งมื อที่ ใ ช้ ในการ เก็บข้ อมู ล เชิ งปริมาณ 
ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุดดังนี้  
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด
ที่  2  แ บ่ ง อ อก เ ป็ น  3  ส่ ว น  ดั ง นี้ ส่ ว น ที่  1 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด
ที่ 2 ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ รายได้ ภาวะเศรษฐกิจ ประวัติการเจ็บป่วย
ของครอบครัว การเข้ารับรักษา อาการแทรกซ้อน 
ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนและหลังการด าเนินการ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
จ านวน 30 ข้อ วัดก่อนและหลังการด าเนินการวิจัย 
เป็นแบบสอบถามเลือกตอบ 2 ค าตอบ คือ “ใช่” 
กับ “ไม่ใช่” ซึ่งประกอบไปด้วยข้อค าถามเชิงบวก
และเชิงลบ อย่างละ 15 ข้อโดยก าหนดคะแนนเป็น
ตอบถูกให้ 1 คะแนน และตอบผิดให้ 0 คะแนน 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
เบาหวาน มีจ านวน 20 ข้อ เป็นแบบสอบถามที่
เป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า (Rating Scale) 
ตามแบบของ ลิเคิร์ท (Likert) ทดสอบความเชื่อม่ัน
ของแบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาชส์ (Cronbach's alpha coefficient) 
เพ่ือหาค่าความเชื่อมั่น ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
 ชดุที่ 2 แบบสอบถามส าหรับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก คือแบบประเมินการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
ร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบบูรณาการความร่วมมือในชุมชน อ าเภอโขง
เจี ยม จั งหวัด อุบลราชธานี  จ านวน 16 ข้อ  
เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพมี
เครื่องมือที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการ ด้วย
เทคนิคกระบวนกลุ่ม โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล 
ได้แก่ แบบบันทึกการสังเกตพฤติกรรม แบบบันทึก
สังเกตการประชุม แบบบันทึกกิจกรรม และแบบ
สัมภาษณ์เชิงลึก 
 ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
 ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) 

 1. ระยะ เตรี ยมการก่ อนวิ จั ย  ในการ
ด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
 1.1 ศึกษาข้อมูลจากเอกสาร ต ารา งานวิจัย 
ทฤษฎี ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหา และ
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.2 ศึกษาข้อมูลบริบทในพ้ืนที่ 
 1.3 จัดท าโครงร่างการวิจัยและขอจริยธรรม
การวิจัย 
 1.4 ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง รวมกันก าหนดวัตถุประสงค์และวิธีการ
ในการด าเนินงาน 
 1.5 ติดต่อประสานงานกลุ่มตัวอย่าง 
 1.6 จัดเตรียมวัสดุ  อุปกรณ์ที่ ใช้ ในการ
ด าเนินการ และเตรียมความพร้อมของทีมวิจัย 
 1.7 แต่งตั้งคณะท างานวิจัย 
 1.8 ประสานงานผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
วิจัย 
 2. ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพ่ือ
วิเคราะห์ 
 2.1 สภาพปัจจุบันของการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ 
 2.2 วิเคราะห์สาเหตุของการควบคุมระดับ
ระดับน้ าตาลไม่ได้ และแนวทางแก้ไข 
 2.3 ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบเดิม 
พั ฒ น า ส่ ว น ข า ด  เ ส ริ ม จุ ด เ ด่ น  โ ด ย อ า ศั ย
คณะกรรมการ NCD คุณภาพเครือข่ายอ าเภอโขง
เจียม ในการพัฒนามาตรฐานคลินิกเบาหวาน 
พัฒนาระบบบริการ พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร 
และพัฒนาทักษะและสมรรถนะให้กับทีมผู้วิจัย 
และผู้ป่วย 
 2.4 จัดหาทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในการ
ด าเนินงาน 
 2.5 สนทนากลุ่ม/แลกเปลี่ยนเรียนรู้สภาพ
ปัญหาร่วมกัน 
 3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.1 ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
และความพึงพอใจ ของผู้ป่วยและผู้ให้ข้อมูลหลัก 
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 2เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่ อ งมื อที่ ใ ช้ ในการ เก็บข้ อมู ล เชิ งปริมาณ 
ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุดดังนี้  
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด
ที่  2  แ บ่ ง อ อก เ ป็ น  3  ส่ ว น  ดั ง นี้ ส่ ว น ที่  1 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด
ที่ 2 ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ รายได้ ภาวะเศรษฐกิจ ประวัติการเจ็บป่วย
ของครอบครัว การเข้ารับรักษา อาการแทรกซ้อน 
ระดับน้ าตาลในเลือดก่อนและหลังการด าเนินการ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
จ านวน 30 ข้อ วัดก่อนและหลังการด าเนินการวิจัย 
เป็นแบบสอบถามเลือกตอบ 2 ค าตอบ คือ “ใช่” 
กับ “ไม่ใช่” ซึ่งประกอบไปด้วยข้อค าถามเชิงบวก
และเชิงลบ อย่างละ 15 ข้อโดยก าหนดคะแนนเป็น
ตอบถูกให้ 1 คะแนน และตอบผิดให้ 0 คะแนน 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
เบาหวาน มีจ านวน 20 ข้อ เป็นแบบสอบถามที่
เป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า (Rating Scale) 
ตามแบบของ ลิเคิร์ท (Likert) ทดสอบความเชื่อม่ัน
ของแบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาชส์ (Cronbach's alpha coefficient) 
เพ่ือหาค่าความเชื่อมั่น ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
 ชดุที่ 2 แบบสอบถามส าหรับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก คือแบบประเมินการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
ร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบบูรณาการความร่วมมือในชุมชน อ าเภอโขง
เจี ยม จั งหวัด อุบลราชธานี  จ านวน 16 ข้อ  
เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพมี
เครื่องมือที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการ ด้วย
เทคนิคกระบวนกลุ่ม โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล 
ได้แก่ แบบบันทึกการสังเกตพฤติกรรม แบบบันทึก
สังเกตการประชุม แบบบันทึกกิจกรรม และแบบ
สัมภาษณ์เชิงลึก 
 ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
 ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) 

 1. ระยะ เตรี ยมการก่ อนวิ จั ย  ในการ
ด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
 1.1 ศึกษาข้อมูลจากเอกสาร ต ารา งานวิจัย 
ทฤษฎี ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหา และ
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.2 ศึกษาข้อมูลบริบทในพ้ืนที่ 
 1.3 จัดท าโครงร่างการวิจัยและขอจริยธรรม
การวิจัย 
 1.4 ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง รวมกันก าหนดวัตถุประสงค์และวิธีการ
ในการด าเนินงาน 
 1.5 ติดต่อประสานงานกลุ่มตัวอย่าง 
 1.6 จัดเตรียมวัสดุ อุปกรณ์ที่ ใช้ ในการ
ด าเนินการ และเตรียมความพร้อมของทีมวิจัย 
 1.7 แต่งตั้งคณะท างานวิจัย 
 1.8 ประสานงานผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
วิจัย 
 2. ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพ่ือ
วิเคราะห์ 
 2.1 สภาพปัจจุบันของการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ 
 2.2 วิเคราะห์สาเหตุของการควบคุมระดับ
ระดับน้ าตาลไม่ได้ และแนวทางแก้ไข 
 2.3 ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบเดิม 
พั ฒ น า ส่ ว น ข า ด  เ ส ริ ม จุ ด เ ด่ น  โ ด ย อ า ศั ย
คณะกรรมการ NCD คุณภาพเครือข่ายอ าเภอโขง
เจียม ในการพัฒนามาตรฐานคลินิกเบาหวาน 
พัฒนาระบบบริการ พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร 
และพัฒนาทักษะและสมรรถนะให้กับทีมผู้วิจัย 
และผู้ป่วย 
 2.4 จัดหาทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในการ
ด าเนินงาน 
 2.5 สนทนากลุ่ม/แลกเปลี่ยนเรียนรู้สภาพ
ปัญหาร่วมกัน 
 3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.1 ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
และความพึงพอใจ ของผู้ป่วยและผู้ให้ข้อมูลหลัก 

 3.2 สัมภาษณ์เชิ งลึก/สนทนากลุ่ม/จัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการ/การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
 4. จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action plan) 
 ระยะที่ 2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) 
 5. ปฏิบัติตามแผนงานโครงการ/แผนปฏิบัติ
การที่ก าหนดไว้ในขั้นตอนของการวางแผน 
ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตการ (Observation) 
 6. สังเกตทุกกิจกรรมก่อน ระหว่าง และ
หลังด าเนินการ และบันทึกผลทุกขั้นตอน ได้แก่  
ระดับความรู้  ผลการสัมภาษณ์เชิงลึก  ระดับการมี
ส่วนร่วม  ระดับความพึงพอใจ 
 ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
 ประชุมคณะท างาน เ พ่ือถอดบทเรียน 
ประเมินผล วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค แนวทางการ
แก้ไข ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และสะท้อนผลการ
ปฏิบัติ พัฒนาปรับปรุงรูปแบบที่เหมาะสมในการ
ดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพต่อไป  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ตรวจสอบ
ความถูกต้องตามเนื้อหา (Content Validity) โดย
ค านวณหาค่าความสอดคล้องของเนื้อหาระหว่าง
ข้อค าถามกับวัตถุประสงค์  ( Item Objective 
Congruence Index:  IOC)  โดยให้ผู้ เชี่ ยวชาญ
พิจารณาเนื้อหาและภาษาที่ใช้ในแต่ละข้อค าถามมี
ค่า IOC = 0.70-1.00 3.4.5 ปรับปรุงแก้ไขให้
สมบูรณ์และน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try Out) 
กับตัวอย่างจ านวนอย่างน้อย 30 คน โดยมีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการ
วิจัย 
 ข้อมูล เชิ งปริมาณวิ เคราะห์ข้ อมูลทาง
คุณลักษณะของประชากร และเปรียบเทียบความ
แตกต่างได้แก่ ความรู้ การมีส่วนร่วม ความพึง
พอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) คือ การแจกแจงความถี่ 
(Frequency)  ค่ า เฉลี่ ย  (Mean)  ค่ า มั ธ ยฐ าน 
( Median)  ร้ อ ย ล ะ  ( Percentage)  แ ล ะ ส่ ว น
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 

 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็น
ข้อมูลที่ได้จากการด าเนินงานในแต่ละวัน ได้แก่ 
การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เจาะลึก และการ
สังเกต หลังจากตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
แล้ว น ามาแยกออกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็น
ปัญหาจากนั้นท าการตีความหมายจากข้อมูลที่ได้
ตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลซึ่งทั้งหมดนั้นเป็นการ
วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล (Content Analysis) 
ได้จากการให้ข้อมูลโดยวิเคราะห์และแปลผล
ร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณ เ พ่ือสรุปเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์และเหตุผลในประเด็นที่ศึกษา  
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ ได้ รับการ เห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุบลราชธานี เลขที่  SSJ.UB 2567 - 144 
ลงวันที่ 2 กันยายน 2567 
 
ผลการวิจัย 
 ลั กษณะทางประชากร  พบว่ า  ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 60.00) 
อายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 50-59 ปี (ร้อยละ 50.00) 
สถานภาพส่วนใหญ่สมรส (ร้อยละ 73.30) ระดับ
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 53.30) 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 40.00) รองลงมา
ประกอบอาชีพค้าขายและรับจ้าง (ร้อยละ 30.00 
และ 16.74 ตามล าดับ) รายได้ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 
1 ,000-5 ,000 บาท (ร้ อยละ 60.00)  ภาวะ
เศรษฐกิจของครอบครัวไม่มีปัญหา (ร้อยละ 40.00) 
ครอบครัวมีจ านวนสมาชิกส่วนใหญ่ 2-5 คน (ร้อย
ละ 60.00) ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ส่วนใหญ่ 1-5 ปี และพบว่าระยะเวลาที่ป่วย
เบาโรคเบาหวานนานที่สุดถึง 30 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีญาติสายตรงป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 
70.00) และค่าระดับน้ าตาลในเลือดครั้งสุดท้าย
ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีค่าระดับ
น้ าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 155-182 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 83.33 



272
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 10 ฉบับที่ 3  พฤษภาคม – มิถุนายน 2568

 กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เ บ า ห ว า น  โ ด ย ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ชุ ม ช น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ 
อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี การพัฒนา
ครั้งนี้มี 9 ขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ขั้ น ต อ น ก า ร เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล 
ด า เ นิ น ก า ร ป ร ะ ชุ ม ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Group 
Discussion)  กั บ ก ลุ่ ม ผู้ เ ข้ า ม า มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น
กระบวนการวิจัย จ านวน 37 คน ประกอบไปด้วย
ตัวแทนจากภาคส่วนต่าง ๆ วัตถุประสงค์ในการ
ประชุมครั้งนี้เพ่ือให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้รับทราบ
ปัญหาและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข จากการ
ประชุมได้แนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหาดังนี้  
1) ควรมีการตั้งคณะกรรมการเพ่ือพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วย 2) การพัฒนาศักยภาพจิตอาสาในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน 3) การให้ความรู้ในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวาน 4) ควรมีระบบการติดตาม
เยี่ยมบ้านที่ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ 5) องค์การ
บ ริ ห า ร ส่ ว น ต า บ ล น า โ พ ธิ์ ก ล า ง ส นั บ ส นุ น
งบประมาณ 
 2. ขั้นตอนการแต่งตั้งคณะกรรมการ ที่
ประชุมได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ เพ่ือให้การด าเนินงาน
เ กิ ด ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ทุ ก ภ า ค ส่ ว น  โ ด ย
คณะกรรมการมาจากทุกภาคส่วนคือ โรงพยาบาล
โขงเจียม , สสอ.โขงเจียม , องค์การบริหารส่วน
ต าบลนาโพธิ์ กลาง และภาคประชาชน เกิด
คณะกรรมการทั้งหมด 5 คณะ คือ 1) คณะกรรม 
การอ านวยการ 2) คณะกรรมการพัฒนามาตรฐาน
คลินิก 3) คณะกรรมการพัฒนาเครือข่าย 4) 
คณะกรรมการสารสนเทศ และ 5) คณะกรรมการ
สุขศึกษาแลประชาสัมพันธ์ 
 3. ขั้นตอนการจัดท าแผนปฏิบัติการ โดยใช้
วิธีการประชุมแบบมีส่วนร่วม เพ่ือให้ทุกคนร่วมกัน
หาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
 4. ขั้นตอนการพัฒนาศักยภาพจิตอาสา 
โดยการอบรมและฝึกปฏิบัติ การอบรมให้ความรู้

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้านและในชุมชน การ
เจาะหาระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้วของผู้ป่วยและแนว
ทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 
 5. ขั้ น ต อ น ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ เ กี่ ย ว กั บ
โรคเบาหวานและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามหลัก 3อ 2ส 1ย แก่ผู้ป่วยเบาหวาน
และจิตอาสา 
 6. ขั้นตอนการเยี่ยมบ้าน 
 7. ขั้นตอนการสังเกต นิเทศติดตามและ
ประ เมิ น ผล  เป็ น กร ะบวนกา รสั ง เ กตและ
ประเมินผลการด าเนินงานก่อนเข้าร่วมโครงการ 
ระหว่างเข้าร่วมโครงการ และส้ินสุดโครงการเพ่ือ
ประเมินระดับความรู้ ประเมินระดับการมีส่วนร่วม 
และระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 
 8. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ให้ผู้ป่วยได้
ถ่ายทอดประสบการณ์ในการดูแลตนเอง และให้
จิตอาสาได้พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การ
ดูแลผู้ป่วยที่ตนเองรับผิดชอบ 
 9. การถอดบทเรียน โดยใช้กระบวนการ 
After Action Review (AAR)  เ พ่ื อส รุปผลการ
ด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 ระดับความรู้ของผู้ป่วยเบาหวานก่อนละ
หลังด าเนินการ ก่อนด าเนินการผู้ป่วยเบาหวาน
ส่วนใหญ่มีระดับความรู้ต่ า ร้อยละ 76.67 หลัง
ด าเนินการพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้ระดับสูง
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 70  
ระดับความรู้ของจิตอาสาก่อนและหลังด าเนินการ 
ก่อนด าเนินการจิตอาสาส่วนใหญ่มีระดับความรู้ต่ า 
ร้อยละ 56.67 หลังด าเนินการพบว่าจิตอาสามี
ความรู้ระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 86.67 
 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดสะสม 
(HbA1C) ก่อนและหลังด าเนินการ (n=30) ก่อน
ด าเนินการผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้  โดยมีค่าระดับน้ าตาลสะสมในเลือด 
HbA1C >7 ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 8.45 หลังด าเนินการ
พบว่าผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลสะสมใน
เลือดได้จ านวน 20 คนคิดเป็นร้อยละ 66.67 โดยมี
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 กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เ บ า ห ว า น  โ ด ย ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ชุ ม ช น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ 
อ าเภอโขงเจียม จังหวัดอุบลราชธานี การพัฒนา
ครั้งนี้มี 9 ขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ขั้ น ต อ น ก า ร เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล 
ด า เ นิ น ก า ร ป ร ะ ชุ ม ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Group 
Discussion)  กั บ ก ลุ่ ม ผู้ เ ข้ า ม า มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น
กระบวนการวิจัย จ านวน 37 คน ประกอบไปด้วย
ตัวแทนจากภาคส่วนต่าง ๆ วัตถุประสงค์ในการ
ประชุมครั้งนี้เพ่ือให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้รับทราบ
ปัญหาและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข จากการ
ประชุมได้แนวทางการด าเนินงานแก้ไขปัญหาดังนี้  
1) ควรมีการตั้งคณะกรรมการเพ่ือพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วย 2) การพัฒนาศักยภาพจิตอาสาในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน 3) การให้ความรู้ในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวาน 4) ควรมีระบบการติดตาม
เยี่ยมบ้านที่ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ 5) องค์การ
บ ริ ห า ร ส่ ว น ต า บ ล น า โ พ ธิ์ ก ล า ง ส นั บ ส นุ น
งบประมาณ 
 2. ขั้นตอนการแต่งตั้งคณะกรรมการ ที่
ประชุมได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ เพ่ือให้การด าเนินงาน
เ กิ ด ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ทุ ก ภ า ค ส่ ว น  โ ด ย
คณะกรรมการมาจากทุกภาคส่วนคือ โรงพยาบาล
โขงเจียม , สสอ.โขงเจียม , องค์การบริหารส่วน
ต าบลนาโพธิ์ กลาง และภาคประชาชน เกิด
คณะกรรมการทั้งหมด 5 คณะ คือ 1) คณะกรรม 
การอ านวยการ 2) คณะกรรมการพัฒนามาตรฐาน
คลินิก 3) คณะกรรมการพัฒนาเครือข่าย 4) 
คณะกรรมการสารสนเทศ และ 5) คณะกรรมการ
สุขศึกษาแลประชาสัมพันธ์ 
 3. ขั้นตอนการจัดท าแผนปฏิบัติการ โดยใช้
วิธีการประชุมแบบมีส่วนร่วม เพ่ือให้ทุกคนร่วมกัน
หาแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
 4. ขั้นตอนการพัฒนาศักยภาพจิตอาสา 
โดยการอบรมและฝึกปฏิบัติ การอบรมให้ความรู้

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่บ้านและในชุมชน การ
เจาะหาระดับน้ าตาลที่ปลายนิ้วของผู้ป่วยและแนว
ทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 
 5. ขั้ น ต อ น ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ เ กี่ ย ว กั บ
โรคเบาหวานและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามหลัก 3อ 2ส 1ย แก่ผู้ป่วยเบาหวาน
และจิตอาสา 
 6. ขั้นตอนการเยี่ยมบ้าน 
 7. ขั้นตอนการสังเกต นิเทศติดตามและ
ประ เ มิ นผล  เ ป็ นกร ะบวนกา รสั ง เ กตและ
ประเมินผลการด าเนินงานก่อนเข้าร่วมโครงการ 
ระหว่างเข้าร่วมโครงการ และสิ้นสุดโครงการเพ่ือ
ประเมินระดับความรู้ ประเมินระดับการมีส่วนร่วม 
และระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 
 8. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ให้ผู้ป่วยได้
ถ่ายทอดประสบการณ์ในการดูแลตนเอง และให้
จิตอาสาได้พูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์ การ
ดูแลผู้ป่วยที่ตนเองรับผิดชอบ 
 9. การถอดบทเรียน โดยใช้กระบวนการ 
After Action Review (AAR)  เ พ่ื อสรุ ปผลการ
ด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 ระดับความรู้ของผู้ป่วยเบาหวานก่อนละ
หลังด าเนินการ ก่อนด าเนินการผู้ป่วยเบาหวาน
ส่วนใหญ่มีระดับความรู้ต่ า ร้อยละ 76.67 หลัง
ด าเนินการพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความรู้ระดับสูง
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 70  
ระดับความรู้ของจิตอาสาก่อนและหลังด าเนินการ 
ก่อนด าเนินการจิตอาสาส่วนใหญ่มีระดับความรู้ต่ า 
ร้อยละ 56.67 หลังด าเนินการพบว่าจิตอาสามี
ความรู้ระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 86.67 
 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดสะสม 
(HbA1C) ก่อนและหลังด าเนินการ (n=30) ก่อน
ด าเนินการผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้  โดยมีค่าระดับน้ าตาลสะสมในเลือด 
HbA1C >7 ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 8.45 หลังด าเนินการ
พบว่าผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลสะสมใน
เลือดได้จ านวน 20 คนคิดเป็นร้อยละ 66.67 โดยมี

ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 10 
คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 
 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วม
ของกลุ่มผู้เข้ามามีส่วนร่วมด าเนินการแยกราย 
ด้านกอ่นและหลังด าเนินการ (n=37) ก่อน
ด าเนินการ อยู่ในระดับน้อย หลังด าเนินการ อยู่ใน
ระดับมาก 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ บ ริ บ ท ชุ ม ช น  ชุ ม ช น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ อ.
โขงเจียม เป็นชุมชนขนาดเล็กท่ีประชากรส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับจ้างและค้าขาย ครัวเรือนหลาย
แห่งมีผู้สูงอายุอยู่ล าพังหรือดูแลเด็กเล็ก และผู้ป่วย
เบาหวานส่วนใหญ่ขาดผู้ดูแลในครอบครัว ท าให้มัก
มีการช่วยเหลือกันเองในกลุ่มผู้ป่วย แม้จะขาด
กิจกรรมรวมกลุ่มด้านสุขภาพ แต่ความเป็นชุมชน
ดั้งเดิมยังคงมี ความเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ การอนุรักษ์
ประเพณี และการเคารพผู้อาวุโส ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญที่เอ้ือต่อ การมีส่วนร่วมของชุมชน ในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน สอดคล้อง
กับงานวิ จั ยที่ ชี้ ว่ าการ เข้ ามามีส่ วนร่ วมของ
ครอบครัวและชุมชนช่วยแก้ไขปัญหาได้4 
 กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
แบบมีส่วนร่วม การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนา
โพธิ์ใต้ อ.โขงเจียม มี 9 ขั้นตอนส าคัญ ตั้งแต่การ
รวบรวมข้อมูลไปจนถึงการถอดบทเรียน โดยทุก
ภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมและแบ่งปันทรัพยากร 
ท าให้การดูแลผู้ป่วยดีขึ้นโดย 
 ก า ร จั ด ตั้ ง ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร :  ก า ร ตั้ ง
คณะกรรมการจากภาคส่วนที่เกี่ยวข้องส่งเสริม 
ความร่วมมือระดับพ้ืนที่ และน าไปสู่การมีส่วนร่วม
ในระดับสูง สอดคล้องกับงานวิจัยของ กิติวรรณ 
จรรยาสุทธิวงศ์5 
 การพัฒนาศักยภาพจิตอาสา: จิตอาสาได้รับ
การฝึกอบรม ท าให้ผู้ป่วยไว้วางใจ และส่งผลให้ 
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีขึ้น เนื่องจากการกระตุ้น

เตือนอย่างสม่ าเสมอ ควรเน้นพัฒนาทักษะการให้
ค าแนะน าเฉพาะบุคคลต่อไป6 
 การให้ความรู้และการปรับพฤติกรรม: การ
ให้ความรู้เรื่องเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนช่วย
ให้ผู้ป่วย ตระหนักและใส่ใจการควบคุมน้ าตาลมาก
ขึ้น ซึ่งเกิดจากการสร้างเครือข่ายและทีมหมอ
ครอบครัวเข้ามาเสริมพลัง7 
 การบูรณาการความร่วมมือ: รูปแบบการ
ดูแลที่บูรณาการความร่วมมือจากทุกภาคส่วนใน
ชุมชน ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องและ 
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้  สอดคล้องกับ
งานวิจัยหลายฉบับที่ยืนยันว่าการมีส่วนร่วมของ
เค รื อ ข่ า ย ส่ ง ผล ให้ ก า ร ดู แ ลมี คุณภาพและ
ประสิทธิภาพ8 
 Training on the job และการเยี่ยมบ้าน: 
การฝึกอบรมจิตอาสาเรื่องการดูแลเบาหวาน 
รวมถึงการเยี่ยมบ้านโดยจิตอาสาและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ช่วยให้ผู้ป่วย ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ดีขึ้น และตระหนักในการดูแลตนเอง9 
 
 ผลการด าเนินงานการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบมีส่วนร่วม การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบบูรณาการใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านนาโพธิ์ใต้ อ.
โขงเจียม สอดคล้องกับแนวคิดการเสริมพลังตนเอง
และการท างานแบบองค์รวม10 โดย ความรู้ ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70) มี ระดับความรู้เพ่ิมขึ้น ใน
ทุกประเด็นที่เกี่ยวข้องกับเบาหวาน สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ชี้ว่าการสนับสนุนจากครอบครัวและ
ชุมชนช่วยเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี11 การมีส่วน
ร่วมผู้มีส่วนร่วมในการด าเนินงานมี ระดับการมี
ส่วนร่วมเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 3.66) 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วนท าให้การดูแลผู้ป่วยดีขึ้น12 ความพึงพอใจ
ระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล เพ่ิมมาก
ขึ้นอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.20) สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาที่คล้ายกันจุรีพร ศรีเมือง 12 การ
ควบคุมระดับน้ าตาลสะสม  (HbA1C)  ผู้ ป่ วย
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เบาหวานที่ควบคุมน้ าตาลไม่ได้ สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ดีขึ้น (HbA1C ≤ 7) ถึงร้อยละ 
66.67 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่ารูปแบบการ
ดูแลโดยครอบครัวและชุมชนช่วยให้ผู้ป่วยควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ดีข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1.ควรมีการสร้างทีมจิตอาสาเพ่ิมข้ึนใน
ชุมชนเพ่ือร่วมแก้ปัญหาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้
ครอบคลุมชุมชนทั้งกลุ่มที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ 
กลุ่มควบคุมไม่ได้ และกลุ่มท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อน 
รวมทั้งขยายจิตอาสาเพื่อไปดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรค
เรื้อรังอ่ืนๆในชุมชน 
 2.กระบวนจัดการแก้ไขปัญหาในชุมชน ควร
ใช้พื้นที่หรือชุมชนเป็นฐานในการพัฒนา เพ่ือให้
ชุมชนได้ตระหนักถึงความเป็นเจ้าของปัญหา 
ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา และร่วมกันหาแนวทางใน
การแก้ไขปัญหา 
 3.สร้างการมีส่วนร่วมในการท างานใน
หลากหลายรูปแบบ โดยเน้นทุกภาคส่วนเข้ามา
ร่วมกันพัฒนางานโดยยึดหลัก ร่วมคิด ร่วมท า ร่วม

ประเมินผลสร้างภาคีเครือข่ายการท างานเพ่ือ
แก้ปัญหานี้ให้มีความเข้มแข็งและร่วมมือกันใน
รูปแบบพหุภาคีแบบไร้รอยต่อ 
 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1.หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถประยุกต์ใช้ 
Model ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน โดย
การสมัครจิตอาสาในชุมชน ในการเชื่อมโยงระบบ
การดูแลผู้ป่วยในชุมชน กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
จัดตั้งคณะกรรมการในการดูแลผู้ป่วยที่มาจากภาคี
เครือข่ายต่างๆ ทั้ งสหวิชาชีพจากหน่วยงาน
สาธารณสุข เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และภาคประชาชน เน้นให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม
ในการร่วมกันค้นหาปัญหา เสนอแนวทางแก้ไข 
และด าเนินงานร่วมกันเพ่ือตอบสนองต่อการแก้ไข
ปัญหาที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน 
 2.ควรท าการศึกษาวิจัยเพ่ือหารูปแบบอ่ืนใน
การสร้างหรือเพ่ิมเครือข่ายความร่วมมือให้มากขึ้น
ครอบคลุมทั้งภาครัฐ และภาคเอกชน 
 3.ท าการศึกษาวิจัยในพ้ืนที่ อ่ืนเพ่ือค้นหา
แนวทางที่เหมาะสมในพ้ืนที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน 
ท าการศึกษาวิ จั ย เ พ่ือทดลองรูปแบบที่ เป็ น 
Intervention ที่ต่างจากการค้นพบครั้งนี้ 
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แนวทางที่เหมาะสมในพ้ืนที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน 
ท าการศึกษาวิ จั ย เ พ่ือทดลองรูปแบบที่ เป็ น 
Intervention ที่ต่างจากการค้นพบครั้งนี้ 
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