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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการเยี่ยม
บ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ต าบล
สว่างแดนดิน ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ (HbA1C  ≥ 7.5% ) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจ านวน 41 คน 
ระยะเวลาด าเนินโปรแกรม 13 สัปดาห์ ประกอบด้วยการให้ความรู้และการเยี่ยมบ้านเชิงรุก 3 ครั้งตามแนวคิดของ Kanfer & 
Gaelick-Buys วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired  sample  t-test 
 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมี ผลลัพธ์ทางคลินิก พัฒนาขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) ลดลงจากเฉลี่ยร้อยละ 7.96 เป็น 7.77 (p=.014) ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (SBP) และ
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (DBP) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p<.001) ส่วนดัชนีมวลกาย (BMI) ลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=.162) ส าหรับพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การติดตามการรักษาและการ
จัดการความเครียด พบว่าคะแนนเฉลี่ยโดยรวมและรายด้านทุกด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001)  
ค าส าคัญ: การเยีย่มบ้าน, การจัดการตนเอง, ผลลัพธ์ทางคลินิก, พฤติกรรมสุขภาพ, ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน 

 
Abstract 

 This quasi-experimental research, employing a one-group pretest-posttest design, aimed to 
investigate the effects of a home visitation program integrated with self-management support on clinical 
outcomes and health behaviors among elderly patients with uncontrolled type 2 diabetes (HbA1c ≥ 7.5%) 
in Sawang Daen Din sub-district. A purposive sample of 41 participants was selected. The 13-week 
intervention consisted of health education and three proactive home visits based on Kanfer & Gaelick-Buys' 
theory. Data were analyzed using descriptive statistics and paired sample t-tests. 
 The results revealed that after participating in the program, the participants' clinical outcomes 
significantly improved: the mean HbA1c level decreased from 7.96% to 7.77% (p=.014). Both systolic (SBP) 
and diastolic blood pressure (DBP) significantly declined (p<.001). Body mass index (BMI) decreased slightly 
but without statistical significance (p=.162). Regarding health behaviors—including diet, exercise, treatment 
follow-up, and stress management—the mean scores for both overall and all sub-dimensions significantly 
increased (p<.001). In conclusion, this program is effective in enhancing both clinical outcomes and health 
behaviors for elderly diabetic patients in the community. 
Keywords: Home Visit, Self-management, Clinical Outcomes, Health Behaviors, Elderly Diabetes 
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1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร 

 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) เป็น
ความผิดปกติเรื้อรังของระบบเมตาบอลิซึมที่เกิด
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จากตับอ่อนผลิตอินซูลินได้ไม่เพียงพอหรือร่างกาย
ไม่สามารถใช้อินซูลินได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
น าไปสู่ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ซึ่งส่งผลกระทบ
โดยตรงต่อหลอดเลือดและเส้นประสาททั่วร่างกาย
สถานการณ์ปัจจุบันชี้ให้เห็นว่าโรคเบาหวานเป็น
ปัญหาสาธารณสุขระดับโลกที่มีแนวโน้มรุนแรงขึ้น 
โดยคาดการณ์ว่าในปี 2050 จะมีผู้ป่วยสูงถึง 853 
ล้านคนท่ัวโลก1 ส าหรับประเทศไทย ข้อมูลในปี 
พ.ศ. 2566 พบผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นกว่า 300,000 
รายต่อปี แต่สิ่งที่น่ากังวลคือมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ30 
เท่านั้นที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเกณฑ์
มาตรฐาน2 ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเช่น 
โรคไต การถูกตัดเท้า และโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
สร้างภาระทางเศรษฐกิจแก่ระบบสาธารณสุขสูงถึง 
47,596 ล้านบาทต่อปี รวมถึงกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตและความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ป่วยอย่าง
มหาศาล3 ความรุนแรงของโรคเบาหวานจะย่ิงเพิ่ม
สูงขึ้นเมื่อผู้ป่วยก้าวเข้าสู่วัยสูงอายุ เนื่องจากความ
เสื่อมถอยทางสรีรวิทยาของระบบต่อมไร้ท่อ โดย 
เฉพาะความไวต่ออินซูลินที่ลดลงและการท างาน
ของเซลล์เบต้าในตับอ่อนที่เสื่อมสภาพ4,5 ส่งผลให้
ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
เรื้อรังและโรคแทรกซ้อนจากระบบเผาผลาญได้ง่าย
กว่าวัยอื่น6 ข้อมูลจากการส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยล่าสุดพบว่า ความชุกของโรคเบาหวานเพ่ิมข้ึน
ตามช่วงอายุ โดยกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปพบความชุก
สูงที่สุดถึงร้อยละ 25.47 นอกจากนี้ ผู้สูงอายุยัง
เผชิญกับอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับเบาหวาน
สูงถึง 82.7 ต่อประชากรแสนคน และมักพบภาวะ
ทุพพลภาพร่วมด้วย ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของการ
สูงวัยที่ต้องการการดูแลที่จ าเพาะเจาะจงมากขึ้น8 
แม้ว่าการจัดการตนเอง (Self-management) ของ 
Kanfer และ Garlick-Buys10 ที่เน้นกระบวนการ
สังเกตติดตามตนเอง การประเมินตนเอง และการ
เสริมแรงตนเองจะเป็นกลยุทธ์หลักที่ช่วยให้ผู้ป่วย
ปรับพฤติกรรมสุขภาพและควบคุมระดับน้ าตาลได้ 
การให้ค าแนะน าเพียงอย่างเดียว ในสถานพยาบาล 
มักเผชิญกับข้อจ ากัดด้านความต่อเนื่องและการ

น าไปใช้จริงในชีวิตประจ าวัน ด้วยเหตุนี้ การเยี่ยม
บ้าน (Home Visit) จึงเป็นกลไกเชิงรุก ที่ส าคัญใน
การส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยภายใต้
บริบทจริงของครอบครัว9  
 คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต าบลสว่างแดนดิน
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนครให้บริการ
ผู้ ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มี
ภูมิล าเนาใน ต าบลสว่างแดนดิน ไม่มีโรคแทรก
ซ้อนรุนแรงที่ ได้รับส่งต่อจากคลินิกโรคเรื้อรัง
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน พบว่า
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นทุกปี โดยในปีงบประมาณ 2568 มีจ านวน
ผู้ป่วยสู งถึ ง 638 คน  แต่  ร้อยละของผู้ป่วยที่
ควบคุมน้ าตาลได้ดีกลับลดลงเหลือเพียงร้อยละ 
27.33 ซึ่ ง ต่ า ก ว่ า เ ป้ า ห ม า ย ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุขอย่างมาก นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วย
สูงอายุกว่าร้อยละ 38.97 ยังมีระดับ HbA1c ≥ 7% 
แม้จะได้รับสุขศึกษาอย่างต่อเนื่องก็ตาม  
 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า
การบูรณาการ แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-
management) ร่วมกับ การเยี่ยมบ้าน (Home 
Visit) เป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพสูงในการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จากการทบทวนวรรณกรรมใน
ด้านการส่งเสริมการจัดการตนเองร่วมกับการ
ติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง พบว่าเป็นกลไกส าคัญที่
ช่วยเสริมประสิทธิผลของการควบคุมโรคให้ดียิ่งขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Panichwilai และ 
Chareekwuan11ที่ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมการเยี่ยม
บ้านแบบมีแผนและใช้แบบประเมินสุขภาพอย่าง
เป็นระบบ ส่งผลให้ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยดีขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ เช่นเดียวกับงานวิจัยของ จุฬาลักษณ์ 
สินธุเขต 12 และ ธีรารัตน์ ดั่นคุ้ม 13 ที่ยืนยันว่าการ
ติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องสามารถเพิ่ม
พฤติกรรมการจัดการตนเองได้อย่างชัดเจน ยิ่งไป
กว่านั้น การเสริมสร้างทักษะการก ากับตนเอง 
(Self-regulation) และการรับรู้ความสามารถของ
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ตนเองผ่านกระบวนการเยี่ยมบ้าน ตามที่ จักรินทร์ 
เคนรัง 14 และ สุชารัตน์ ชาวตะวันตก 15 ได้ศึกษา
ไว้ พบว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงกับพัฒนาการของ
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ใ น ต่ า ง ป ร ะ เ ท ศ ข อ ง  Kaveh16  ร ว ม ถึ ง 
Purwonugroho17 ที่ระบุว่าการใช้กรอบแนวคิด
ทางทฤษฎีการจัดการตนเองร่วมกับการติดตาม
เยี่ยมบ้าน ไม่เพียงแต่ช่วยลดระดับ HbA1c ได้
อย่างต่อเนื่อง แต่ยังช่วยยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง  
ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมการ
เยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเอง 
เพื่อพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิก 
ทั้งดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต ระดับน้ าตาลสะสม 
ในกลุ่มผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมุ่งหวัง
ว่าผลการศึกษาครั้งนี้จะไม่เพียงแต่ช่วยให้ผู้ป่วย
ควบคุมโรคได้ดีขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่เหมาะสม
เท่านั้น แต่ยังจะเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ส าคัญใน
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและการเย่ียมบ้าน
เชิงรุกให้มีประสิทธิภาพ และสามารถตอบสนองต่อ
ความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยในชุมชนได้อย่าง
ยั่งยืน  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ดัชนีมวลกาย(BMI) ,ความดันโลหิต, 
ระดับน้ าตาลสะสม(HbA1c) และพฤติกรรม 
สุขภาพของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่2  ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการ
ส่งเสริมการจัดการตนเอง 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 หลังได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับ
การส่ ง เสริมการจัดการตนเอง ผู้ สู งอายุ โรค 
เบาหวานชนิดที่ 2 จะมีผลลัพธ์ทางคลินิก (ดัชนี
มวลกาย ความดันโลหิต และระดับน้ าตาลสะสม) ดี
ขึ้น และมีพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมโรค 
เบาหวานสูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi 
- Experimental Research) ออกแบบวิจัยแบบ
กลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง (One Group Pre test–
Post test Design) เ พื่ อ ศึ ก ษ า ข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป 
เปรียบเทียบระดับน้ าตาลสะสม,ความดันโลหิต ค่า
ดัชนีมวลกาย พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านร่วมกับ
ส่งเสริมการจัดการตนเอง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี2 
ที่มีภูมิล าเนาในพื้นที่ต าบลสว่างแดนดิน เข้ารับการ
รักษาที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต าบลสว่างแดนดิน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน  
 กลุ่มตัวอย่างคือคือผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ชนิดที่2 ที่มีภูมิล าเนาในเขตพื้นที่รับผิดชอบ เข้ารับ
การรักษาอย่างสม่ าเสมอ  มีผลตรวจระดับน้ า ตาล
สะสมในเลือด (HbA1C ) ครั้งล่าสุดในเดือนตุลาคม 
2568 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
G*Power เวอร์ชัน 3.1ส าหรับการทดสอบค่าเฉลี่ย
ของกลุ่มตัวอย่างเดียว ที่วัดซ้ าก่อนและหลังการ
ได้รับโปรแกรมก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ  
=0.05 พลังการทดสอบ=0.80 และก าหนดขนาด
อิทธิพล=0.50 ได้กลุ่มตัวอย่าง 34 คนเผื่อการสูญ
หายระหว่างวิจัยร้อยละ 20 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
41 คน ใช้การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่ก าหนดดังนี้  
 เกณฑ์การคัดเข้า(Include Criteria) 
 1 . เ ป็ น ผู้ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ว่ า เ ป็ น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 2.มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป 
 3.เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีผลตรวจระดับ
น้ าตาลสะสม(HbA1C) ในเดือนตุลาคม พ.ศ.2568 
≥ 7.5 %  
 4.เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 เกณฑ์การคัดออก(Exclude Criteria) 
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หายระหว่างวิจัยร้อยละ 20 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
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ตามคุณสมบัติที่ก าหนดดังนี้  
 เกณฑ์การคัดเข้า(Include Criteria) 
 1 . เ ป็ น ผู้ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ว่ า เ ป็ น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 2.มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป 
 3.เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีผลตรวจระดับ
น้ าตาลสะสม(HbA1C) ในเดือนตุลาคม พ.ศ.2568 
≥ 7.5 %  
 4.เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 เกณฑ์การคัดออก(Exclude Criteria) 

 1.ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ หรือมีโรค
ร่วมรุนแรง ได้แก่โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจ หลอด
เลือดสมอง 
 2.ผู้มีปัญหาด้านการสื่อสาร และ/การท า
ความเข้าใจ หรือผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมรุนแรงที่ไม่
สามารถสื่อสารตามโปรแกรมได้ 
 3.ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบตาม
ก าหนดหรือไม่มาติดตามผล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
 1.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองได้แก ่
  1.1โปรแกรมการเย่ียมบ้านร่วมกับการ
ส่งเสริมการจัดการตนเองโดยสร้างขึ้นจากการใช้
แนวคิ ดการจั ดการตนเองของ  (Kanfer and 
Gaelick-Buys, 1991) ซึ่งเน้นกระบวนการเปลี่ยน
พฤติกรรมผ่าน 3 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การสังเกต
ติดตามตนเอง (Self-monitoring)  การประเมิน
ตนเอง (  Self-evaluation)  และการเสริมแรง
ต น เ อ ง (  Self-reinforcement) โ ป ร แ ก ร ม มี
ร ะ ย ะ เ ว ล า ด า เ นิ น ก า ร ร ว ม  13 สั ป ด า ห์  
ประกอบด้วยการท ากิจกรรม 5 ครั้ง แบ่งเป็นการ
จัดกิจกรรมในคลินิก 2 ครั้ง และการติดตามเยี่ยม
บ้าน 3 ครั้ง ดังนี้  
 1.1.1 ระยะเตรียมการและสร้างแรงจูงใจ 
(สัปดาห์ที่ 1) : จัดกิจกรรมกลุ่มในคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังต าบลสว่างแดนดิน เพื่อประเมินข้อมูล
เ บื้ อ ง ต้ น  ( Pre-test) แ ล ะ ใ ห้ ค ว า ม รู้ เ รื่ อ ง
โรคเบาหวาน พฤติกรรมการควบคุมโรค และการ
รับรู้ความสามารถของตนเอง  
 1.1.2 ข้ันการสังเกตติดตามตนเอง(Self-
monitoring) : เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 2-3) 
เป็นการเยี่ยมบ้านรายบุคคลเพื่อประเมินบริบทที่
แท้จริง ผู้วิจัยสะท้อนพฤติกรรมสุขภาพที่เชื่อมโยง
กับผลน้ าตาลปลายนิ้ว (DTX) และสอนการใช้ 
"สมุดบันทึกพฤติกรรม พิชิตเบาหวาน"  เพื่อให้
ผู้ป่วยบันทึกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกก าลั งกาย และการใช้ยา พร้อมร่วมกัน

ตั้ ง เป้ าหมาย เฉพาะบุคคล ( Goal Setting) ที่
สามารถท าได้จริง 
 1.1.3. ข้ั น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ตน เ อ ง  ( Self-
evaluation) : เยี่ยมบ้านครั้งที่  2 (สัปดาห์ที่  6) 
เป็นการเยี่ยมบ้านแบบกลุ่มย่อยเพื่อฝึกทักษะการ
ประเมินตนเองผ่านการแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบ 
"เพื่อนช่วยเพ่ือน" ผู้ป่วยจะน าข้อมูลจากสมุดบันทึก
มาเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน (เช่น จาน
อาหาร 2:1:1) และร่วมกันวิเคราะห์อุปสรรคเพื่อ
หาแนวทางแก้ไขปัญหา (Problem Solving) ใน
บริบทชุมชน 
  1.1.4. ขั้ น ก า ร เ ส ริ ม แ ร งตน เอ ง  ( Self-
reinforcement) : เยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 
9-10) เ ป็นการเ ย่ียมบ้านรายบุคคลเ พ่ือสรุป
ความส าเร็จที่จับต้องได้ โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์
ทางคลินิก (น้ าหนัก, ความดัน, DTX) ตั้งแต่วันแรก
จนถึงปัจจุบัน ผู้วิจัยเน้นการเสริมแรงเชิงบวกผ่าน
ค าชมเชยและการสร้างความภาคภูมิใจในความ 
ส าเร็จ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างยั่งยืน 
  1.1.5. ระยะประเมินผลหลังสิ้นสุดโปรแกรม 
(สัปดาห์ที่ 13) ติดตามประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
(HbA1c, BMI, ความดันโลหิต) และพฤติกรรม
สุขภาพหลังสิ้นสุดกิจกรรมทั้งหมด (Post-test) ณ 
คลินิกบริการ 
   1.2 คู่มือการให้ความรู้ เพื่อส่งเสริมการ
จัดการตนเองของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
   1.3 แบบบันทึกพฤติกรรมพิชิตเบาหวาน
ส าหรับบันทึกพฤติกรรมสุขภาพประจ าวันโดยตัว
ผู้ป่วยเอง และส าหรับผู้วิจัยสะท้อนผลพฤติกรรม
เมื่อเย่ียมบ้าน เพ่ือปรับแผนการดูแลท่ีเหมาะสม
ร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและผู้วิจัย  
 2.เครื่องมือรวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 
ส่วน ดังนี ้ 
 ส่วนที่1: แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ านวน 
9 ข้อ มีทั้งลักษณะค าถามปลายปิดและปลายเปิด 
ครอบคลุมข้อมูลด้านประชากรและสุขภาพ ได้แก่ 
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เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา รายได้ อาชีพ 
สถานภาพในครอบครัว ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวาน และโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน ยา
ที่ใช้รักษา 
 ส่วนที่ 2: แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
เก่ียวกับโรคเบาหวานของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ชนิ ดที่  2  ผู้ วิ จั ยพัฒนาขึ้ นจากการทบทว น
วรรณกรรม ลักษณะเป็นมาตรส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ (5-point Likert Scale) จ านวนทั้งสิ้น 23 
ข้อ ครอบคลุมพฤติกรรมการควบคุมโรค 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร (7 ข้อ) ด้านการ
ออกก าลังกาย (5 ข้อ) ด้านการติดตามการรักษา (6 
ข้อ) และด้านการจัดการความเครียด (5 ข้อ) 
แบ่งเป็นข้อค าถามเชิงบวก 13 ข้อ ตามความถี่ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมในรอบ 1 สัปดาห์ โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนน ข้อค าถามเชิงบวก ให้คะแนนตาม
ระดับการปฏิบัติจริง ต้ังแต่ 1 คะแนน (ไม่ปฏิบัติ
เลย) จนถึง 5 คะแนน (ปฏิบัติทุกวัน) ข้อค าถามเชิง
ลบ ใช้ การให้คะแนนแบบย้อนกลับ เพื่อให้ค่า
คะแนนสะท้อนถึงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในทิศทาง
เดียวกัน โดยให้ 5 คะแนน (ไม่ปฏิบัติเลย) ลดหลั่น
ลงมาจนถึง 1 คะแนน (ปฏิบัติทุกวัน) การรวม
คะแนนจะคิด เป็นร้อยละเพื่ อแปลผลระดับ
พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป
หมายถึงพฤติกรรมระดับสูง,ร้อยละ 60-79 ระดับ
ปานกลาง และน้อยกว่าร้อยละ 60 ระดับต่ า 
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก  ใช้
บันทึกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยทั้งก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรม ประกอบด้วย ค่าน้ าหนัก ส่วนสูง 
เส้นรอบเอว ความดันโลหิต และระดับน้ าตาล
สะสมในเลือด ปี พ.ศ.ที่เริ่มเป็นเบาหวาน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรง
เชิงเน้ือหา(Content Validity)โดยผู้ทรง คุณวุฒิ 3 
ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 
0.82 จ า ก นั้ น น า ไ ป ท ด ส อ บ ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น 
(Reliability) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่ ม เป้ าหมายจ านวน 30 คน พบว่ าค่ า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.86 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยแบ่งการด าเนินการออกเป็น 3 ระยะ 
ดังนี:้ 
 1.ระยะก่อนทดลอง (สัปดาห์ที1่) 
 ป ฐ ม นิ เ ท ศ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง เ พื่ อ ชี้ แ จ ง
วั ตถุ ประสงค์ และขอค ายิ นยอม  ( Informed 
Consent) ด าเนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 
(Pre-test) ทั้งข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์
ท า ง ค ลิ นิ ก  พ ร้ อ ม ใ ห้ ค ว า ม รู้ พื้ น ฐ า น เ รื่ อ ง
โรคเบาหวานและสอนการบันทึกพฤติกรรมในคู่มือ 
"พิชิตเบาหวาน" 
 2.ระยะด าเนินการทดลอง (สัปดาห์ที ่2-3) 
 โดยผู้วิจัยลงพื้นที่เยี่ยมบ้านร่วมกับ อสม. 
จ านวน 3 ครั้ง เพื่อส่งเสริมทักษะการจัดการตนเอง
ตามวงจรของ Kanfer ดังนี้: 
 ครั้ งที่  1 (Self-monitoring)เน้นให้ผู้ป่วย
สังเกตและบันทึกพฤติกรรมสุขภาพของตนเองให้
เชื่อมโยงกับผลเลือด พร้อมร่วมตั้งเป้าหมายการ
ปรับพฤติกรรมรายบุคคล 
 ครั้ งที่  2 (Self-evaluation) ฝึก ให้ผู้ ป่ วย
ประเมินตนเองผ่านกิจกรรมกลุ่มย่อย แลกเปลี่ยน
เรียนรู้และวิเคราะห์อุปสรรคการควบคุมโรคโดยใช้
ความรู้ ตั้งเป้าหมายใหม่ ตาม(กรณีที่ปฏิบัติไม่
ส าเร็จ) 
 ครั้ ง ที่  3 (Self-reinforcement) สรุ ป ผ ล
ความส าเร็จที่จับต้องได้จากการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกาย และเสริมแรงบวกเพื่อคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
สุขภาพที่ยั่งยืน 
 3.ระยะหลังทดลอง (สัปดาห์ที่ 13) ผู้วิจัย 
  ด าเนินการเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (Post-
test) ด้วยเครื่องมือชุดเดิม ณ คลินิกโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรังต าบลสว่างแดนดิน เพ่ือน าผลมาวิเคราะห์
การเปลี่ยนแปลง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา 
(ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และ
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เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา รายได้ อาชีพ 
สถานภาพในครอบครัว ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวาน และโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน ยา
ที่ใช้รักษา 
 ส่วนที่ 2: แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ชนิ ดที่  2  ผู้ วิ จั ยพัฒนาขึ้ นจากการทบทว น
วรรณกรรม ลักษณะเป็นมาตรส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ (5-point Likert Scale) จ านวนทั้งสิ้น 23 
ข้อ ครอบคลุมพฤติกรรมการควบคุมโรค 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร (7 ข้อ) ด้านการ
ออกก าลังกาย (5 ข้อ) ด้านการติดตามการรักษา (6 
ข้อ) และด้านการจัดการความเครียด (5 ข้อ) 
แบ่งเป็นข้อค าถามเชิงบวก 13 ข้อ ตามความถี่ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมในรอบ 1 สัปดาห์ โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนน ข้อค าถามเชิงบวก ให้คะแนนตาม
ระดับการปฏิบัติจริง ตั้งแต่ 1 คะแนน (ไม่ปฏิบัติ
เลย) จนถึง 5 คะแนน (ปฏิบัติทุกวัน) ข้อค าถามเชิง
ลบ ใช้ การให้คะแนนแบบย้อนกลับ เพ่ือให้ค่า
คะแนนสะท้อนถึงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในทิศทาง
เดียวกัน โดยให้ 5 คะแนน (ไม่ปฏิบัติเลย) ลดหลั่น
ลงมาจนถึง 1 คะแนน (ปฏิบัติทุกวัน) การรวม
คะแนนจะคิดเ ป็น ร้อยละเ พ่ือแปลผลระดับ
พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป
หมายถึงพฤติกรรมระดับสูง,ร้อยละ 60-79 ระดับ
ปานกลาง และน้อยกว่าร้อยละ 60 ระดับต่ า 
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก  ใช้
บันทึกผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยทั้งก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรม ประกอบด้วย ค่าน้ าหนัก ส่วนสูง 
เส้นรอบเอว ความดันโลหิต และระดับน้ าตาล
สะสมในเลือด ปี พ.ศ.ที่เริ่มเป็นเบาหวาน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา(Content Validity)โดยผู้ทรง คุณวุฒิ 3 
ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 
0.82 จ า ก นั้ น น า ไ ป ท ด ส อ บ ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น 
(Reliability) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่ ม เป้ าหมายจ านวน 30 คน พบว่ าค่ า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.86 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยแบ่งการด าเนินการออกเป็น 3 ระยะ 
ดังนี:้ 
 1.ระยะก่อนทดลอง (สัปดาห์ที1่) 
 ป ฐ ม นิ เ ท ศ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง เ พื่ อ ชี้ แ จ ง
วั ตถุ ประสงค์ และขอค ายิ นยอม  ( Informed 
Consent) ด าเนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 
(Pre-test) ทั้งข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์
ท า ง ค ลิ นิ ก  พ ร้ อ ม ใ ห้ ค ว า ม รู้ พื้ น ฐ า น เ รื่ อ ง
โรคเบาหวานและสอนการบันทึกพฤติกรรมในคู่มือ 
"พิชิตเบาหวาน" 
 2.ระยะด าเนินการทดลอง (สัปดาห์ที ่2-3) 
 โดยผู้วิจัยลงพื้นที่เยี่ยมบ้านร่วมกับ อสม. 
จ านวน 3 ครั้ง เพื่อส่งเสริมทักษะการจัดการตนเอง
ตามวงจรของ Kanfer ดังนี้: 
 ครั้ งที่  1 (Self-monitoring)เน้นให้ผู้ป่วย
สังเกตและบันทึกพฤติกรรมสุขภาพของตนเองให้
เชื่อมโยงกับผลเลือด พร้อมร่วมตั้งเป้าหมายการ
ปรับพฤติกรรมรายบุคคล 
 ครั้ งที่  2 (Self-evaluation) ฝึก ให้ผู้ ป่ วย
ประเมินตนเองผ่านกิจกรรมกลุ่มย่อย แลกเปลี่ยน
เรียนรู้และวิเคราะห์อุปสรรคการควบคุมโรคโดยใช้
ความรู้ ตั้งเป้าหมายใหม่ ตาม(กรณีที่ปฏิบัติไม่
ส าเร็จ) 
 ครั้ ง ที่  3 (Self-reinforcement) สรุ ป ผ ล
ความส าเร็จที่จับต้องได้จากการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกาย และเสริมแรงบวกเพื่อคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
สุขภาพที่ยั่งยืน 
 3.ระยะหลังทดลอง (สัปดาห์ที่ 13) ผู้วิจัย 
  ด าเนินการเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (Post-
test) ด้วยเครื่องมือชุดเดิม ณ คลินิกโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรังต าบลสว่างแดนดิน เพื่อน าผลมาวิเคราะห์
การเปลี่ยนแปลง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา 
(ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) และ

ทดสอบสมมติฐานเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและ
หลังการทดลองด้วยสถิติ Paired sample t-test 
ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย  
 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ผ่ า น ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน โดย
ยึดหลักความสมัครใจ การพิทักษ์สิทธิ์ และการ
รักษาความลับของกลุ่มตัวอย่างอย่างเคร่งครัด 
 
ผลการวิจัย 
 การศึกษาผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้าน
ร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อผลลัพธ์
ทางคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ต าบลสว่างแดนดิน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
สว่างแดนดิน มีผลการศึกษาและผลวิเคราะห์ข้อมูล
ดังนี้ 
 1.ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างที่ร่วมการวิจัย
ทั้งหมด 41 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 68.29 , เพศ
ชายร้อยละ 31.71 มีอายุระหว่าง 60-79 ปี มาก
ที่สุดช่วงอายุ 60-69 ปี ร้อยละ73.18  อายุน้อย
ที่สุด60ปี และมากที่สุด 79 ปี อายุเฉลี่ย 67.03 ปี , 
ร้อยละ 67.03 มีสถานภาพสมรส และเป็นสมาชิก
ในครอบครัว การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 

68.29, อาชีพแม่บ้านร้อยละ 46.38  เกษตรกร 
และรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 17.07 กลุ่มตัวอย่างร้อย
ละ 43.92 มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
ข้อมูลด้านสุขภาพพบว่าระยะเวลาป่วยเป็น
โรคเบาหวานเฉล่ีย 11.41 ปี น้อยที่สุด 1 ปี นาน
ที่สุด 23 ปี มีภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมทุกคน มี
โรคความดันโลหิตสู งร่ วมร้อยละ 73 .17 มี
ภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะ3a ร้อยละ 14.69 ใช้
ยาลดน้ าตาลร่วมกับยาโรคร่วมอย่างอื่นมากที่สุด 8 
ชนิด น้อยที่สุด 2 ชนิด ร้อยละ 60-61 ใช้ยาลด
น้ าตาลแบบเม็ด 2-3 ชนิด และใช้อินซูลินร่วมกับ
ยาลดน้ าตาลแบบเม็ดร้อยละ 19.51  
 2.  ผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับ
การส่งเสริมการจัดการตนเองต่อผลลัพธ์  ทาง
คลินิกของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่2  จาก
ตารางที่1 พบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
เยี่ยมบ้านรว่มกับการส่งเสริมการจัดการตนเองกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (SBP) ลดลงจาก 
143.12 เป็น 131.46 mmHg, ความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว (DBP) ลดลงจาก 80.39 เป็น 70.80 
mmHg และระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) ลดลง
จากร้อยละ 7.96 เป็น 7.77 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ.05(p<.001,<.001, .014ตามล าดับ

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ก่อนและหลังเข้าร่วม 
 โปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเอง (paired sample t-test) 

ข้อมูลทางคลินิก(n=41) ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p-value Mean SD Mean SD 
ดัชนีมวลกาย  26.67 4.69 26.26 4.03 1.426 .162 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 143.12 14.26 131.46 10.31 4.161 <.001* 
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 80.39 9.51 70.80 8.20 5.229 <.001* 
ระดับน้ าตาลสะสม 7.96 0.40 7.77 0.38 2.570 .014* 

*Paired Samples t-test; p< .05 
 
 ส าหรับดัชนีมวลกาย (BMI) มีค่าเฉลี่ยลดลงเล็กน้อยจาก 26.67 เป็น 26.26 kg/m2 แต่ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=.162) 
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 3.ผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการควบคุม
โรคเบาหวานของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคเบาหวานโดยรวม ก่อนและหลังเข้าร่วม 
 โปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเอง (paired sample t-test) 

ตัวแปร ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p Mean SD Mean SD 
พฤติกรรมสขุภาพรวม 77.30 7.31 82.47 5.46 -9.059 <.001 
   ด้านการรับประทานอาหาร 73.24 11.48 77.21 8.46 -5.423 <.001* 
   ด้านการออกก าลังกาย 59.10 17.03 66.54 12.08 -6.784 <.001* 
ด้านการติดตามการรักษา 91.79 9.86 96.66 3.50 -3.717 <.001* 
  ด้านการจัดการความเครียด 85.07 12.71 89.46 7.89 -3.496  .001* 

 จากตารางที่  2  ค่ า เฉลี่ ยของคะแนน
พฤติกรรมการควบคุมโรคของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพโดยรวมจากระดับปานกลางเป็นระดับดี
อย่างมีนัยส าคัญ และเมื่อพิจารณารายด้าน คะแนน
พฤติกรรมการควบคุมโรคดีขึ้นทั้ง 4 ด้านอย่างมี
นัยส าคัญ โดยมีพฤติกรรมด้านการออกก าลังมาก
ที่สุด(t= -6.784) รองลงมาคือด้านการรับประทาน
อาหาร(t=-5.423) ส่วนพฤติกรรมการจัดการ
ความเครียดมีการเปลี่ยนแปลงน้อยที่สุด( t=-
3.496) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรม
การเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ส่งผลเชิงบวกต่อพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทาง
คลินิกส่วนใหญ่ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ดังนี้ 
ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) ลดลงจากเฉลี่ยร้อย
ละ 7.96 เป็น  7.77อย่ างมีนั ยส าคัญ (p=.014)  
อธิบายได้ด้วยหลักการ Kanfer และ Gaelick-
Buys (1991) ซึ่งเน้นกระบวนการก ากับตนเอง 3 
ขั้นตอน เริ่มจากการสังเกตติดตามตนเองผ่านการ
ใช้สมุดบันทึก "พิชิตเบาหวาน" ท าให้ผู้ป่วยเห็น
ความเชื่อมโยงระหว่างพฤติกรรมการกินและระดับ
น้ าตาล ต่อด้วยการประเมินตนเอง ผ่านกิจกรรม
กลุ่มย่อยที่เปิดโอกาสให้เกิดการเรียนรู้แบบเพื่อน

ช่วยเพ่ือนและการแก้ไขปัญหาตามบริบทจริง และ
ปิดท้ายด้วยการเสริมแรงตนเอง จากการสะท้อน
ผลส าเร็จที่จับต้องได้ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สุกฤตา และ นวกานต์11 ที่พบว่าการ
เยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามการดูแลตนเองส่งผล
ให้พฤติกรรมสุขภาพและ HbA1c ดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญเมื่อเทียบกับการดูแลปกติ การเน้นย้ า
เรื่องการรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย
ที่ เ หม าะสมกั บ วั ย  ยั ง ช่ ว ย ให้ ก ลุ่ ม ตั ว อย่ า ง
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ12,13 
 ค่าความดันโลหิตที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
แสดงถึงประสิทธิภาพของการเยี่ยมบ้านช่วยให้
ทีมสหวิชาชีพสามารถให้ค าแนะน าที่เฉพาะเจาะจง
และลดอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษา สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ  Purwonugroho17 ที่ชี้ว่าการ
ติดตามเย่ียมบ้านตามกรอบแนวคิดทฤษฎีช่วย
ยกระดับการจัดการตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิก
อย่างมีนัยส าคัญ ประเด็นดัชนีมวลกาย (BMI) ที่ไม่
เปลี่ ยนแปลงอย่างมีนัยส า คัญ  แม้  BMI จะมี
แนวโน้มลดลงแต่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
อธิบายได้จากสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่มีการเสื่อม
ถอยของระบบต่อมไร้ท่อ ภาวะดื้อต่ออินซูลิน และ
การท างานของระบบเผาผลาญที่ลดลงตามวัย 4 
ประกอบกับระยะการป่วยเฉลี่ย 11.4ปี และการ
ด าเนินโปรแกรม 12 สัปดาห์อาจสั้นเกินไปที่จะเห็น
ความเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวอย่างชัดเจนในวัย
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 3.ผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการควบคุม
โรคเบาหวานของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคเบาหวานโดยรวม ก่อนและหลังเข้าร่วม 
 โปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเอง (paired sample t-test) 

ตัวแปร ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p Mean SD Mean SD 
พฤติกรรมสขุภาพรวม 77.30 7.31 82.47 5.46 -9.059 <.001 
   ด้านการรับประทานอาหาร 73.24 11.48 77.21 8.46 -5.423 <.001* 
   ด้านการออกก าลังกาย 59.10 17.03 66.54 12.08 -6.784 <.001* 
ด้านการติดตามการรักษา 91.79 9.86 96.66 3.50 -3.717 <.001* 
  ด้านการจัดการความเครียด 85.07 12.71 89.46 7.89 -3.496  .001* 

 จากตารางที่  2  ค่ า เฉลี่ ยของคะแนน
พฤติกรรมการควบคุมโรคของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพโดยรวมจากระดับปานกลางเป็นระดับดี
อย่างมีนัยส าคัญ และเมื่อพิจารณารายด้าน คะแนน
พฤติกรรมการควบคุมโรคดีขึ้นท้ัง 4 ด้านอย่างมี
นัยส าคัญ โดยมีพฤติกรรมด้านการออกก าลังมาก
ที่สุด(t= -6.784) รองลงมาคือด้านการรับประทาน
อาหาร(t=-5.423) ส่วนพฤติกรรมการจัดการ
ความเครียดมีการเปลี่ยนแปลงน้อยที่สุด( t=-
3.496) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรม
การเยี่ยมบ้านร่วมกับการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ส่งผลเชิงบวกต่อพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทาง
คลินิกส่วนใหญ่ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ดังนี้ 
ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) ลดลงจากเฉลี่ยร้อย
ละ 7.96 เป็น  7.77อย่ างมีนั ยส าคัญ (p=.014)  
อธิบายได้ด้วยหลักการ Kanfer และ Gaelick-
Buys (1991) ซึ่งเน้นกระบวนการก ากับตนเอง 3 
ขั้นตอน เริ่มจากการสังเกตติดตามตนเองผ่านการ
ใช้สมุดบันทึก "พิชิตเบาหวาน" ท าให้ผู้ป่วยเห็น
ความเชื่อมโยงระหว่างพฤติกรรมการกินและระดับ
น้ าตาล ต่อด้วยการประเมินตนเอง ผ่านกิจกรรม
กลุ่มย่อยที่เปิดโอกาสให้เกิดการเรียนรู้แบบเพื่อน

ช่วยเพื่อนและการแก้ไขปัญหาตามบริบทจริง และ
ปิดท้ายด้วยการเสริมแรงตนเอง จากการสะท้อน
ผลส าเร็จที่จับต้องได้ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สุกฤตา และ นวกานต์11 ที่พบว่าการ
เยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามการดูแลตนเองส่งผล
ให้พฤติกรรมสุขภาพและ HbA1c ดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญเมื่อเทียบกับการดูแลปกติ การเน้นย้ า
เรื่องการรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย
ที่ เ หม าะสมกั บ วั ย  ยั ง ช่ ว ย ให้ ก ลุ่ ม ตั ว อย่ า ง
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ12,13 
 ค่าความดันโลหิตที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
แสดงถึงประสิทธิภาพของการเยี่ยมบ้านช่วยให้
ทีมสหวิชาชีพสามารถให้ค าแนะน าที่เฉพาะเจาะจง
และลดอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษา สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ  Purwonugroho17 ที่ชี้ว่าการ
ติดตามเยี่ยมบ้านตามกรอบแนวคิดทฤษฎีช่วย
ยกระดับการจัดการตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิก
อย่างมีนัยส าคัญ ประเด็นดัชนีมวลกาย (BMI) ที่ไม่
เปลี่ ยนแปลงอย่ างมีนัยส าคัญ  แม้  BMI จะมี
แนวโน้มลดลงแต่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
อธิบายได้จากสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่มีการเสื่อม
ถอยของระบบต่อมไร้ท่อ ภาวะดื้อต่ออินซูลิน และ
การท างานของระบบเผาผลาญที่ลดลงตามวัย 4 
ประกอบกับระยะการป่วยเฉลี่ย 11.4ปี และการ
ด าเนินโปรแกรม 12 สัปดาห์อาจสั้นเกินไปที่จะเห็น
ความเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวอย่างชัดเจนในวัย

สูงอายุที่มีข้อจ ากัดด้านการเคลื่อนไหว4 อย่างไรก็
ตาม พัฒนาการของพฤติกรรมการบริโภคและการ
ออกก าลังกายที่ดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัดในงานวิจัยนี้
เป็นพื้นฐานส าคัญที่จะส่งผลต่อการควบคุมน้ าหนัก
และลดความเส่ียงภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว
ต่อไป การบูรณาการการจัดการตนเองเข้ากับการ
เยี่ ยมบ้านเชิ งรุก  ช่วยให้ผู้ สู งอายุ เกิดทั กษะ 
แรงจูงใจ และความมั่นใจในการดูแลตนเองภายใต้
บริบทของตนเองได้อย่างแท้จริง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรน ารูปแบบการเย่ียมบ้านเพื่อเพ่ิม
ทักษะการจัดการตนเองมาใช้เป็นกลไกในการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดระยะยาว โดยเน้นการ
จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบเพื่อนช่วย 
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
 2.ควรมีการพัฒนาศักยภาพของ อสม. ใน
พื้นที่ให้มีความเชี่ยวชาญและมั่นใจในการติดตาม
ดูแล รวมถึงทักษะการให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพ

เบื้องต้น เพื่อให้สามารถตัดสินใจและสนับสนุนการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชนได้อย่างเหมาะสมและทันท่วงที. 
 3. ควรมีการเพิ่มขนาดกลุ่ม หรือมีกลุ่ม
เปรียบเทียบ เพื่อยืนยันผลสัมฤทธิ์และประโยชน์
สูงสุดของโปรแกรมให้ชัดเจนย่ิงข้ึนหรือขยายผล
การศึกษาไปยังกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
อื่นๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูงและภาวะไขมันใน
เลือดสูง 
 4. การศึกษาครั้งต่อไปควรเพิ่มมิติของการ
ให้สมาชิก ในครอบครั ว เข้ ามามีส่ วนร่ วมใน
กระบวนการจัดการตนเองของผู้ป่วย เพ่ือช่วย
ส่งเสริมให้ เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นและ
ต่อเนื่อง 
 5. การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสุขภาพดิจิทัล 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความถี่ในการติดตาม
เยี่ยมโดยลดข้อจ ากัดเรื่องระยะทางและเวลา เช่น 
การติดตามผ่านกลุ่มไลน์ หรือการติดตามทาง
โทรศัพท์ เพ่ือช่วยให้ทีมสุขภาพสามารถประเมิน
และช่วยเหลือผู้ป่วยได้บ่อยครั้งและใกล้ชิดยิ่งขึ้น 
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