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บทคัดย่อ
	 การวจิยัและพฒันาครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่ (1) ศกึษาปัจจยัทีส่่งผลต่อพฤตกิรรมการดแูลตนเองในการควบคมุ

ระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน (2) พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการประยุกต์แนวคิด 

รปูแบบการดแูลโรคเรือ้รงัเชงิบรูณาการ และ (3) ประเมนิผลก่อนและหลังการด�ำเนนิตามรูปแบบ การวจัิยแบ่งเป็น 2 ระยะ 

คือ ระยะที่ 1 ศึกษาในผู้ป่วยเบาหวาน 372 คน และระยะที่ 2 ศึกษาในกลุ่มผู้พัฒนารูปแบบ เป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ในพืน้ที ่192 คน และกลุม่ผูป่้วยเบาหวานทีเ่ข้าสูก่ระบวนการพฒันารปูแบบ 58 คน เกบ็รวบรวมข้อมลูด้วยแบบสอบถาม 

และแนวทางการสนทนากลุ่มท่ีพัฒนาขึ้น ระหว่างเดือน สิงหาคม - ธันวาคม 2568 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน คือ สถิติ Multiple Linear Regression และ สถิติ Paired t-test  

ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

	 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยเบาหวาน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ได้แก่ ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง (β = 0.07, 95%CI: 0.12 , 0.27) การก�ำกับตนเองทางด้านสุขภาพ  

(β = 0.04, 95%CI: 0.01 , 0.07) การดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ (β = 0.90, 95%CI: 0.93 , 0.98) และผลการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยการประยุกต์แนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังเชิงบูรณาการ จังหวัดพังงา 

ประกอบด้วย 7 กิจกรรม คือ (1) โปรแกรม ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สร้างเสริมสุขภาพ (2) พัฒนาระบบให้ค�ำปรึกษา 

(3) จัดตั้ง DM Remission Clinic (4) จัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการ NCDs ภาคประชาชน (5) จัดกระบวนการก�ำกับ  
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ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง (6) ก�ำหนดรูปแบบการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว  

และ (7) การจัดบริการส่งยาทางไปรษณีย์ ผลจากการใช้กิจกรรมตามรูปแบบท่ีพัฒนาข้ึน พบว่า ตัวอย่างสามารถ 

หยุดการใช้ยาได้ 36 ราย (ร้อยละ 62.07) และมีค่าระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(Mean diff =32.18 mg/dl (S.D. = 15.39), 95%CI: 28.14 , 36.23) 

ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ; การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน; การดูแลโรคเรื้อรังเชิงบูรณาการ

Abstract
	 This research and development study had three objectives: (1) to examine factors influencing 

self‑care behaviors for blood glucose control among patients with diabetes, (2) to develop  

a diabetes care model by applying an integrated chronic care model, and (3) to evaluate outcomes 

before and after implementation of the model. The study was conducted in two phases:  

Phase 1 included 372 patients with diabetes, and Phase 2 included 192 local stakeholders  

who participated in model development and 58 patients with diabetes who were enrolled  

in the model implementation process. Data were collected using a structured questionnaire  

and a researcher‑developed focus group discussion guide between August - December 2025. 

Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics,  

namely multiple linear regression and paired t‑test, while qualitative data were analyzed  

using content analysis.

	 The results showed that factors significantly associated with self‑care behaviors  

among patients with diabetes were self‑care health knowledge (β = 0.07, 95% CI: 0.12–0.27),  

health self‑regulation (β = 0.04, 95% CI: 0.01–0.07), and health self‑care (β = 0.90, 95% CI: 0.93–0.98). 

The diabetes care model developed by applying the integrated chronic care concept in  

Phang Nga Province comprised seven key activities: (1) a health promotion and behavior change 

program, (2) development of a counseling system, (3) establishment of a DM Remission Clinic,  

(4) establishment of a community‑based NCDs operations center, (5) implementation of  

a continuous symptom monitoring and follow‑up process, (6) development of a multidisciplinary 

care model based on family medicine, and (7) provision of postal medication delivery services. 

Following implementation of the model, 36 participants (62.07%) were able to discontinue 

antidiabetic medication, and fasting blood sugar (FBS) levels decreased significantly  

(mean difference = 32.18 mg/dl, S.D. = 15.39, 95% CI: 28.14–36.23).

Keywords: health behavior; diabetes care; integrated chronic care
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บทน�ำ 
	 โรคเบาหวาน เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหา

ของทุกประเทศทั่วโลก สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ 

รายงานในปี ค.ศ. 2024 พบว่ามจี�ำนวนผูป่้วยเบาหวานทัว่โลก 

589 ล้านคน และคาดการณ์ว่าจะเพิม่เป็น 853 ล้านคน 

ในปี ค.ศ. 2050(1) ส�ำหรับประเทศไทย จากการส�ำรวจ

สขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย พบความชกุ

ของผูป่้วยเบาหวานในประชากรทีอ่ายมุากกว่า 15 ปีขึน้ไป 

มร้ีอยละ 8.9 ใน ปี พ.ศ. 2557(2) และเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 9.5 

ในการส�ำรวจครัง้ล่าสดุปี พ.ศ. 2563(3) โดยทีโ่รคเบาหวาน

ยงัเป็นสาเหตขุองภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ทีส่่งผลต่อระบบ

สาธารณสุข ดังนั้น การเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลรักษา

ผูป่้วยเบาหวาน จงึเป็นประเดน็ทีต้่องพจิารณาให้ความส�ำคญั

	 กระทรวงสาธารณสุข ให้ความส�ำคัญกับการดูแล

ผู้ป่วยเบาหวาน ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

(Service Plan) ในสาขาโรคไม่ตดิต่อ(4) มุง่เน้นการด�ำเนนิการ

ที่ต่อเน่ือง และเป็นระบบ โดยเฉพาะการมีเครือข่าย 

ทีเ่ชือ่มโยงสถานบรกิารสาธารณสขุกบัชุมชน เพือ่ร่วมกนั

ส่งเสริมสุขภาพ และปรับปรุงผลลัพธ์สุขภาพของผู้ป่วย 

และแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบาหวาน(5) ก็ได้มี 

การแนะน�ำให ้ใช ้รูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง 

ของ Wagner (Chronic Care Model: CCM) หรอืแนวคดิ

ขององค์การอนามัยโลก (WHO) (6,7) ท้ังนี้ เพื่อให้บรรลุ

เป้าหมายของรปูแบบดงักล่าวฯ จ�ำเป็นต้องสร้างเครอืข่าย

ความร่วมมอืระหว่างระบบบรกิารสขุภาพ ผูป่้วย และชมุชน 

เพื่อให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม

	 สถานการณ์การดแูลผูป่้วยเบาหวานในประเทศไทย

โดยกระทรวงสาธารณสุข พบว่า ปี พ.ศ. 2567 มีผู้ป่วย

เบาหวานที่ขึ้นทะเบียน 3,640,300 คน โดยสามารถ

ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ด ีจ�ำนวน 1,291,682 คน 

คิดเป็นเพียงร ้อยละ 35.48(4) ส�ำหรับสถานการณ  ์

ของเขตสขุภาพที ่11 พบว่าปี พ.ศ. 2567 มผีูป่้วยเบาหวาน 

247,082 คน สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี

เพียงร ้อยละ 39.75 สอดคล ้องกับสถานการณ  ์

ของจังหวัดพังงา ท่ีมีผู ้ป ่วยเบาหวาน 16,968 คน  

และสามารถควบคุมระดับน�้ ำตาลใน เลื อดได ้ ด ี

เพียงร้อยละ 44.12 ซึ่งผลการด�ำเนินงานดังกล่าว  

มีทิศทางสอดคล้องกันในทุกระดับ สะท้อนให้เห็นว่า  

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ด�ำเนินงานในปัจจุบัน

ยงัมช่ีองว่างในการด�ำเนนิการ เป็นความท้าทายของระบบ

สุขภาพที่ต้องพัฒนาให้มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น

	 หากพิจารณาสภาพการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวาน 

ของประเทศไทย จะเห็นว ่ายังคงเป ็นการท�ำงาน 

แบบแยกส่วน มีช่องว่างในการประสานงาน ส่งผลให้

ขาดการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง และผู้ป่วยยังขาด

ความตระหนักรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง การดูแล

ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่ยังด�ำเนินการโดยบุคลากร

สาธารณสุขเป ็นหลัก ขาดการเชื่อมโยงกับชุมชน 

อย่างชัดเจน(8) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีเป้าหมายที่จะพัฒนา 

รูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานในระดับปฐมภูมิ 

ที่ผสานเครือข่ายชุมชนและประยุกต์กลวิธีตามแนวคิด 

Chronic Care Model (CCM) เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวาน

สามารถควบคุมสุขภาพของตนเองได้อย่างยั่งยืน

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล

ตนเองในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู ้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่ 2 ในจังหวัดพังงา

	 2.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

โดยการประยุกต์แนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 

เชิงบูรณาการ จังหวัดพังงา

	 3.	 เพื่อประเมินผลก่อนและหลังการด�ำเนิน 

ตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการประยุกต์

แนวคดิรปูแบบการดูแลโรคเรือ้รงัเชงิบรูณาการ จงัหวดัพงังา 

วิธีการศึกษา
	 ก า รวิ จั ยค ร้ั งนี้  เ ป ็ นการวิ จั ยและ พัฒนา 

(Research and Development) แบ่งเป็น 2 ระยะ  

คือ ระยะที่  1 ศึกษาปัจจัยที่ส ่งผลต ่อพฤติกรรม 

การดูแลตนเองในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์

แบบภาคตัดขวาง ในเดือนสิงหาคม 2568 และระยะที่ 2 
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พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยการประยุกต์

แนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรั ง เชิ ง บูรณาการ  

เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง

เดือนกันยายน - ธันวาคม 2568 มีรายละเอียดดังนี้

	 การวิจัยระยะที่ 1

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ ผู้ป่วย

เบาหวานชนดิที ่2 ในพืน้ทีจ่งัหวดัพงังา จ�ำนวน 16,968 คน 

(กระทรวงสาธารณสุข, 2567) โดยที่กลุ ่มตัวอย่าง 

ค�ำนวณโดยใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วน กรณีทราบขนาด

ประชากร(9) ดังนี้ 

	 ⁄

( ) ⁄

	 เมื่อ n คือ กลุ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสม, ก�ำหนด

ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 α=0.05, Zα/2 คือ ค่าสถิติ

ของการแจกแจงปกตมิาตรฐาน = 1.96, e คอื ความกระชบั

ของการประมาณค่า ผูว้จิยัก�ำหนด = 0.05, N คอื จ�ำนวน

ประชากรผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในพื้นท่ีจังหวัดพังงา 

= 16,968 คน, P คือ ค่าสัดส่วนของเหตุการณ์ที่สนใจ 

ซ่ึงได้จากการศึกษาที่เกี่ยวข้อง(10) = 0.444 เมื่อแทนค่า

ในสูตร ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสม เท่ากับ 372 คน  

การสุ ่มตัวอย่าง ด ้วยวิธีการสุ ่มแบบหลายขั้นตอน  

โดยมีขั้นตอน คือ (1) จ�ำแนกกลุ่มตัวอย่าง เป็น 8 อ�ำเภอ 

ได้แก่ เมืองพังงา เกาะยาว กะปง ตะกั่วทุ่ง ตะกั่วป่า 

คุระบุรี ทับปุด และท้ายเหมือง (2) สุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง

ช้ันภมู ิโดยมอี�ำเภอเป็นชัน้ และต�ำบลเป็นหน่วยในการสุม่ 

โดยท�ำการสุ่ม อ�ำเภอละ 1 ต�ำบล รวมทั้งสิ้น 8 ต�ำบล 

(3) สุ ่มผู ้ป่วยเบาหวานในแต่ละต�ำบล โดยมีจ�ำนวน 

ตามสัดส่วนประชากรโรคเบาหวานทั้งต�ำบล และจัดท�ำ

ทะเบยีนรายชือ่กลุม่ตวัอย่าง และ (4) สุม่ตวัอย่างแบบง่าย 

ด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน จากรายชื่อตามทะเบียน

ทีจ่ดัท�ำในขัน้ตอนที ่3 และจบัฉลากจนครบคบตามจ�ำนวน

ที่จัดสรรแต่ละพื้นที่

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย (1) ชี้แจง

วัตถุประสงค์การวิจัย และแจ้งสิทธิ์ในการตอบรับ 

หรอืปฏเิสธในการเข้าร่วมการศกึษา ตามแนวทางจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์ (2) เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม  

และ (3) ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั เป็นแบบสอบถาม ทีผู่ว้จิยั

สร้างและพัฒนาขึ้น แบ่งเป็น 5 ส่วน คือ ส่วนที่ 1  

ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

มี 12 ข้อค�ำถาม ลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 

คอื ใช่ ไม่ใช่ เกณฑ์การให้คะแนน คอื ตอบถกูได้ 1 คะแนน 

และตอบผิดได้ 0 คะแนน คะแนนเต็ม 12 คะแนน  

แปลผลเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์(11) คือ 0 - 7 คะแนน 

หมายถึง ระดับน้อย, 8 - 9 คะแนน หมายถึงระดับ 

ปานกลาง และ 10 - 12 คะแนน หมายถึง ระดับมาก 

ส่วนที่ 3 ความสามารถในการก�ำกับตนเอง มี 12 ข้อ

ค�ำถาม เป็นแบบมาตรประเมินค่า (Rating scale)  

5 ระดับ ตั้งแต่มั่นใจน้อยที่สุด - มากที่สุด ให้คะแนน

ตั้งแต่ 1 - 5 คะแนน แปลผลเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ (11) 

คอื 12-27 คะแนน หมายถงึ ระดบัน้อย 28 - 44 คะแนน 

หมายถึง ระดับปานกลาง 45-60 คะแนน หมายถึง 

ระดับมาก ส่วนที่ 4 การดูแลตนเอง มี 12 ข้อค�ำถาม 

เป็นแบบมาตรประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ 

ตั้งแต่ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง - เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน

ตั้งแต่ 1 - 5 คะแนน แปลผลเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ (11) 

คอื 12-27 คะแนน หมายถงึ ระดบัน้อย 28 - 44 คะแนน 

หมายถึง ระดับปานกลาง 45-60 คะแนน หมายถึง 

ระดับมาก ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการดูแลตนเอง มี 12 ข้อ

ค�ำถาม เป็นแบบมาตรประเมินค่า (Rating scale)  

5 ระดบั ตัง้แต่ไม่ปฏบิตัเิลย - ปฏบิตัสิม�ำ่เสมอ ให้คะแนน

ตั้งแต่ 1 - 5 คะแนน แปลผลเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ (11) 

คอื 12-27 คะแนน หมายถงึ ระดบัน้อย 28 - 44 คะแนน 

หมายถึง ระดับปานกลาง 45-60 คะแนน หมายถึง 

ระดับมาก

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ด�ำเนินการ  

2 ขั้นตอน คือ (1) ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

(Content validity) โดยน�ำแบบสอบถามท่ีสร้างขึ้น 

เสนอผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน พิจารณาความสอดคล้องกับ

เนื้อหาที่ต ้องการวัด และประเมินค่า IOC ซึ่งมีค ่า

มากกว่า 0.5 ทุกข้อค�ำถาม และ (2) ความเชื่อมั่น 
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ของเครื่องมือ (Reliability) โดยน�ำแบบสอบถาม 

ไปทดลองใช้ (Tryout) กับตัวอย่างท่ีมีลักษณะใกล้เคียง

กับกลุ ่มตัวอย่าง จากนั้นวิเคราะห์ค ่าความเชื่อมั่น  

โดยแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ใช้วิธี  

KR 20 และแบบสอบถามความสามารถในการก�ำกบัตนเอง 

การดูแลตนเอง และพฤติกรรมการดูแลตนเอง ใช้วิธี

สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค โดยสรปุมค่ีาความเชือ่มัน่

มากกว่า 0.75 ทุกข้อค�ำถาม

	 การวิจัยระยะที่ 2

	 กลุม่เป้าหมายทีใ่ช้ในการศกึษา แบ่งเป็น 2 กลุม่ ดงันี้

	 กลุ่มที่ 1 กลุ่มพัฒนารูปแบบ 192 คน สุ่มตัวอย่าง

ด้วยวิธีการแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีหลักเกณฑ์ คือ  

เป็นผูท้ีส่มคัรใจเข้าร่วมการศกึษา บคุลากรทางการแพทย์

และสาธารณสุข 8 อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 5 คน รวม 40 คน 

เจ้าหน้าที่ท้องถิ่นอ�ำเภอ 8 อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 2 คน  

รวม 16 คน เจ ้าหน้าที่ปกครองอ�ำเภอ 8 อ�ำเภอ  

อ�ำเภอละ 2 คน รวม 16 คน ตัวแทนผู้ป่วยเบาหวาน  

8 อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 5 คน รวม 40 คน ตัวแทนผู้ดูแล 

ผู้ป่วยเบาหวาน 8 อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 5 คน รวม 40 คน 

ตัวแทน อสม. 8 อ�ำเภอ อ�ำเภอละ 5 คน รวม 40 คน

	 กลุ่มที่ 2 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ส�ำหรับการน�ำรูปแบบ

ท่ีพัฒนาขึ้นไปปฏิบัติจริง เป็นผู้ป่วยเบาหวาน 58 คน 

อยู่ในพื้นที่ระดับต�ำบล 1 ต�ำบล ในพื้นที่จังหวัดพังงา 

โดยสุม่ตวัอย่างด้วยวธิกีารแบบเฉพาะเจาะจง มกีารค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป G power 

เวอร์ชัน 3.1.9.7 ก�ำหนดให้ n คือ จ�ำนวนหรือขนาด

กลุ่มตัวอย่าง ก�ำหนดค่า effect size = 0.505 ซึ่งได้จาก

การศึกษาก่อนหน้า ก�ำหนด ∝ err probability = 0.05 

ก�ำหนด Power = 0.95 ค�ำนวณได้ขนาดตัวอย่าง 

จ�ำนวน 53 คน ทั้งนี้ พิจารณาปรับขนาดตัวอย่างข้างต้น

ด ้วยค ่า Item non response rate เนื่องจาก 

ในทางปฏิบัติจริง อาจมีกลุ ่มตัวอย่างท่ีไม่ให้ข ้อมูล  

หรือตอบแบบประเมินไม่ครบทุกข้อ ร้อยละ 10 ดังนั้น 

จึงใช้ขนาดตัวอย่าง เท่ากับ 58 คน

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล มีกระบวนการ 5 ขั้น

ตอน ประกอบด้วย (1) ขั้นตอนการวางแผน (planning)  

จัดประชุมระดมความคิดในกลุ ่ มพัฒนารูปแบบ  

เพื่อร่วมกันออกแบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

โดยใช้วิธีการสนทนากลุ ่ม (2) ขั้นตอนการปฏิบัติ 

(action) โดยการน�ำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ทีไ่ด้จากขัน้ตอนการวางแผน ไปด�ำเนนิการในพืน้ทีต่�ำบล

ที่ศึกษา โดยความร่วมมือของเครือข่ายชุมชน ครอบครัว

หรือผู ้ดูแลผู ้ป ่วยเบาหวาน (3) ขั้นตอนการสังเกต 

(observing) โดยการรวบรวมข้อมูลผลลัพธ ์จาก 

การด�ำเนินการในขั้นตอนการปฏิบัติ ด้วยเครื่องมือที่ใช้

ในการวิจัย (4) ขั้นตอนการสะท้อนกลับ (reflecting) 

ด�ำเนินการให้มีการสะท้อนกลับผลการด�ำเนินการ 

ตามระบบการดูแลผูป่้วยเบาหวานทีพ่ฒันาขึน้ (5) ขัน้ตอน

การขบัเคลือ่นรปูแบบไปสูก่ารปฏบิตั ิ (implementation) 

โดยการน�ำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่พัฒนาขึ้น 

ไปขบัเคลือ่นในทกุอ�ำเภอ และ (6) ขัน้ตอนการประเมนิผล 

(evaluation) โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลตามตัวช้ีวัด 

และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการวิจัย ได ้แก ่  แนวทาง 

การสนทนากลุ่ม แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย  

ก ่อนและหลังใช ้รูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวาน  

และแบบสอบถามทีไ่ด้จากการพฒันาในการวจิยัระยะท่ี 1

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 จ�ำแนกเป็น การวิจัยระยะที่ 1 วิเคราะห์ด้วยสถิติ

เชงิพรรณนา และสถติเิชงิอนมุานได้แก่ Multiple Linear 

Regression โดยวิธี Stepwise method และการวิจัย

ระยะที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ด้วยการวิเคราะห์

เชิงเนื้อหา (content analysis) และข้อมูลเชิงปริมาณ

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Paired 

t-test

ผลการศึกษา
	 1.	 ผลการศึกษาปัจจัยที่ส ่งผลต่อพฤติกรรม 

การดูแลตนเองในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
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	 จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 372 คน พบว่า 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 55.38 อายเุฉลีย่ 51.34 ปี 

(S.D. = 7.68) เกอืบครึง่หนึง่ร้อยละ 46.24 มอีาย ุ55 - 59 

โดยตวัอย่างส่วนใหญ่ส�ำเรจ็การศกึษาระดบัประกาศนยีบตัร

วชิาชพีชัน้สงู (ปวส.) คดิเป็นร้อยละ 31.45 ประกอบอาชพี

เกษตรกรรม คดิเป็นร้อยละ 32.53 มากกว่าครึง่ของตวัอย่าง 

มสีถานภาพสมรส คดิเป็นร้อยละ 58.60 มรีายได้ระหว่าง 

15,001 – 20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 27.96

	 ผลการวเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการดแูล

ตนเองเพือ่ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ผู ้วิจัยได้ทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นในการใช ้

สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ ได้แก่ การกระจาย

แบบปกต ิความสมัพนัธ์เชงิเส้นตรง ค่าความแปรปรวนคงที่ 

ความสมัพนัธ์กนัเองระหว่างตวัแปรอสิระ และความเป็นอสิระ

ของค่าความคลาดเคลือ่น พบว่าไม่มปัีญหาละเมดิข้อตกลง

เบ้ืองต้น ดังกล่าว ผลการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ 

โดยวิธี stepwise พบว่า ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรม 

การดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ได้แก่ 

ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง (β = 0.07, 95%CI: 

0.12 to 0.27, p<0.01) การก�ำกบัตนเองทางด้านสขุภาพ 

(β = 0.04, 95%CI: 0.01 to 0.07, p<0.05) การดูแล

ตนเองทางด้านสุขภาพ (β = 0.90, 95%CI: 0.93 to 

0.98, p<0.01) โดยปัจจัยดังกล่าวสามารถอธิบาย 

ความเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน  

ได้เท่ากับร้อยละ 98 (ตารางที่ 1)

	 ทั้งนี้ สามารถสร้างสมการท�ำนายปัจจัยที่มีผล 

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพือ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืด 

ในรปูคะแนนดบิ ได้แก่ พฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่ควบคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด = 4.23 + 0.19 (ความรูใ้นการดูแล

สขุภาพตนเอง) + 0.04 (การก�ำกบัตนเองทางด้านสขุภาพ) 

+ 0.96 (การดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ) จากสมการ

สามารถอธิบายในปัจจัยต่าง ๆ ได้ดังนี้

	 ความรูใ้นการดแูลสขุภาพตนเอง เป็นปัจจยัทีม่ผีล

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพือ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืด 

โดยมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวก และมค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

ถดถอยเท่ากบั 0.19 หมายความว่า เมือ่ตัวแปรอสิระอืน่คงที่ 

เมือ่คะแนนความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองสูงข้ึน จะท�ำให้

คะแนนพฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่ควบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืด เพิ่มมากขึ้น 0.19 คะแนน

	 การก�ำกบัตนเองทางด้านสขุภาพ เป็นปัจจยัทีมี่ผล

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพือ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืด 

โดยมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวก และมค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

ถดถอยเท่ากบั 0.04 หมายความว่า เมือ่ตวัแปรอสิระอืน่คงที่ 

เมือ่คะแนนการก�ำกบัตนเองทางด้านสขุภาพสงูขึน้ จะท�ำให้

คะแนนพฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่ควบคมุระดบัน�้ำตาล

ในเลือด เพิ่มมากขึ้น 0.04 คะแนน

	 การดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ เป็นปัจจัยที่มีผล

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพือ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืด 

โดยมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวก และมค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

ถดถอยเท่ากบั 0.96 หมายความว่า เมือ่ตวัแปรอสิระอืน่คงที่ 

เมือ่คะแนนการดแูลตนเองทางด้านสขุภาพสงูขึน้ จะท�ำให้

ตารางที่ 1	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

ของผู้ป่วยเบาหวาน

ตัวแปร B 95%CI for B β t p-value

ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง 0.19 0.12 , 0.27 0.07 5.03 <0.01

การก�ำกับตนเองทางด้านสุขภาพ 0.04 0.01 , 0.07 0.04 2.34 <0.05

การดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ 0.96 0.93 , 0.98 0.90 70.70 <0.01

ค่าคงที่ (Constant) = 4.23, SE = 0.39, 95%CI : 1.28 , 1.58

R-squared = 0.98, Adj R-squared = 0.98
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คะแนนพฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่ควบคมุระดบัน�้ำตาล

ในเลือด เพิ่มมากขึ้น 0.96 คะแนน

	 2.	 ผลการพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวาน 

โดยการประยุกต์แนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 

เชิงบูรณาการ จังหวัดพังงา

	 ผลการศึกษาในระยะนี้ เป็นการศึกษาในกลุ ่ม 

เป้าหมาย กลุ่มที่ 1 (กลุ่มพัฒนารูปแบบ) ประกอบด้วย  

(1) บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุ (2) เจ้าหน้าที่

ท้องถิ่นอ�ำเภอ (3) เจ้าหน้าที่ปกครองอ�ำเภอ (4) ตัวแทน

ผู้ป่วยเบาหวาน (5) ตัวแทนผู ้ดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน  

และ (6) อสม. มีรายละเอียดดังนี้

			   2.1	 ผลการวางแผน (planning) 

			   ผู ้ วิจัยได ้น�ำข ้อค ้นพบจากผลการศึกษา 

ในระยะที่ 1 ประกอบกับกรอบแนวคิดรูปแบบการดูแล

โรคเรือ้รงัเชงิบรูณาการ เป็นข้อมลูน�ำเข้าในการสนทนากลุม่ 

เพ่ือวางแผนก�ำหนดรูปแบบกจิกรรมการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

โดยมีประเด็นและข้อสรุป หลังจากได้ข้อสรุปเป็นชุด

กิจกรรมแล้ว ได้สรุปเป็นแผนปฏิบัติการ เพื่อตอบสนอง

ต่อช่องว่างการพฒันาทีร่ะบไุว้ โดยเน้นการเสรมิสร้างศกัยภาพ

ของหน่วยบริการปฐมภูมิ (รพ.สต.) และการมีส่วนร่วม

ของชมุชน (อสม.) ภายใต้การก�ำกบัดแูลของโรงพยาบาลอ�ำเภอ 

และส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (สสอ.) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ผลการวิเคราะห์ประเด็นพัฒนา ช่องว่างการพัฒนาและกิจกรรม

ประเด็นพัฒนา ช่องว่างการพัฒนา (gap) กิจกรรม

1)	 เสริมสร้างความรู้ และการรับรู้

ทางสุขภาพให้เหมาะสม 

กบับรบิทของครอบครวัและชมุชน

1)	 ขาดโครงสร้างที่เป็นระบบ  

ในการพัฒนาความรอบรู ้

ด้านสุขภาพ 

1)	 พัฒนาโปรแกรม “ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม สร้างเสริมสุขภาพ”

2)	 เน้นการควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือด และการป้องกัน 

ภาวะแทรกซ้อน 

2)	 ขาดช่องทางการสือ่สารทีเ่ข้าถงึง่าย 

ส�ำหรบัการให้ค�ำปรกึษาทีท่นัท่วงที 

และขาดกลไกการสร้างแรงจูงใจ

ในการร่วมมือรักษา

2)	 พัฒนาระบบให้ค�ำปรึกษา 

(Telemedicine) 

3)	 จัดตั้ง DM Remission Clinic 

3)	 การพัฒนาระบบก�ำกับติดตาม

ทางด้านสุขภาพในระดับชุมชน

3)	 ขาดการบูรณาการข้อมูล 

และการติดตามสุขภาพ 

ที่มีประสิทธิภาพ ในระดับชุมชน 

4)	 จัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการ NCDs 

ภาคประชาชน

4)	 ส่งเสริมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

และการออกก�ำลังกาย

4)	 ขาดเครื่องมือและกระบวนการ 

ที่เน้นการมีส่วนร่วมระดับบุคคล 

ในการบันทึก ติดตาม  

และประเมินผลพฤติกรรมตนเอง

5)	 จัดกระบวนการก�ำกับ  

ติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 

(Self-monitoring) 

5)	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าถึง 

บริการสุขภาพ และเสริม 

แรงสนับสนุนทางสังคม

5)	 ขาดรูปแบบการจัดส่งบริการ 

ที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

และบูรณาการทีมสหวิชาชีพ 

6)	 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบา

หวาน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  

ด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว  

ที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

6)	 พัฒนาระบบสนับสนุนการดูแล

ตนเองทางด้านยา

6)	 ไม่สะดวกในการเข้าถึงยา 

อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ป่วย 

ที่มีข้อจ�ำกัดในการเดินทาง 

7)	 จัดบริการส่งยาทางไปรษณีย์  

และ อสม. Health Rider 
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			   2.2	 ผลการปฏิบัติการ จากแผนปฏิบัติการ

ข้างต้น น�ำไปสู ่การปฏิบัติการใน 5 กิจกรรม คือ  

(1) การถ่ายทอดนโยบายและการน�ำรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 

ไปด�ำเนนิการในพืน้ที ่8 อ�ำเภอ โดยใช้กลไกเชงิยทุธศาสตร์ 

เชื่อมโยงข้อสั่งการจากกระทรวงสาธารณสุข เข้ากับ 

รปูแบบการด�ำเนนิงานในระดบัอ�ำเภอ ผ่านกลไกการประชมุ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด (พชจ.) 

การประชุมคณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�ำเภอ 

(พชอ.) การอบรมเชิงปฏิบัตกิารส�ำหรบัวทิยากรระดบัอ�ำเภอ 

การก�ำกับติดตาม และประกันคุณภาพแบบบูรณาการ 

และสร้างการเรียนรู้ข้ามอ�ำเภอ โดยใช้กลไกการประชุม

ประจ�ำเดอืนระดบัจงัหวดั (2) ด�ำเนนิกจิกรรม “ปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรม สร้างเสรมิสขุภาพ” เป็นการอบรมเชงิปฏบิตักิาร 

และการเรียนรู ้แบบมีส ่วนร ่วม เน ้นการฝึกทักษะ 

การดูแลตนเอง การนับคาร์บ และการปรับโภชนาการ

ท้องถิ่นให้เหมาะสม (3) การพัฒนาระบบให้ค�ำปรึกษา

ด ้ วย  Te lemed ic ine  และจั ดตั้ งคลินิ กพิ เศษ  

(DM Remission Clinic) ส�ำหรับผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ 

Remission เป็นจัดบริการให้ค�ำปรึกษาและปรับแผน 

การรักษาทางไกล (4) การพัฒนาระบบก�ำกับติดตาม 

ด้วยการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการ NCDs ภาคประชาชน 

และการฝึกอบรมโค้ชสุขภาพชุมชน โดยการจัดตั้ง 

จดุบรกิารในพืน้หมูบ้่าน และมกีารจดัอบรมเชงิปฏบิตักิาร 

ให้แก่ อสม. เพื่อท�ำหน้าที่เป็นโค๊ชสุขภาพในชุมชน  

และ (5) การจัดกระบวนการก�ำกับติดตามอาการ 

อย่างต่อเนื่อง (Self-monitoring) โดยการมอบอุปกรณ์

บันทึกข้อมูลที่พัฒนาขึ้นด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศ  

การฝึกปฏิบัติการใช้เครื่องมือ และการแปลผลข้อมูล

ด้วยตนเอง

			   2.3 ผลการสังเกตการณ์ 

			   ผลการด�ำเนนิงานตามรปูแบบการดแูลสขุภาพ

ผูป่้วยเบาหวานเชงิบูรณาการ ในพืน้ที ่8 อ�ำเภอ 3 กจิกรรม 

พบว่า (1) กิจกรรมการยกระดับความรอบรู้และทักษะ

การดูแลสุขภาพ ด้วยการด�ำเนินโปรแกรม ปรับเปล่ียน

พฤตกิรรม สร้างเสรมิสขุภาพ มผีูเ้ข้าร่วมจ�ำนวน 400 คน 

เน้นผูป่้วยทีม่ภีาวะน�ำ้ตาลควบคมุไม่ได้ และผูป่้วยรายใหม่ 

(2) กิจกรรมการพัฒนาระบบการจัดส่งบริการสุขภาพ 

โดยด�ำเนนิการในระบบให้ค�ำปรกึษา ด้วย Telemedicine 

มีการใช้งานรวม 300 คร้ัง และการจัดบริการส่งยา 

ทางไปรษณีย์ และ อสม. Health Rider สามารถเข้าถึง 

ผูป่้วยรวม 150 คน และมกีารจดัตัง้ศนูย์ปฏบิตักิาร NCDs 

ภาคประชาชน ในพื้นที่เป้าหมายรวม 40 แห่ง ครอบคลุม 

40 หมู่บ้าน ทั่วทั้ง 8 อ�ำเภอ และ (3) การขับเคลื่อน 

เชิงผลลัพธ์ ตามกิจกรรมจัดตั้ง DM Remission Clinic 

มีผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองเข้าร่วมคลินิกพิเศษ 240 คน 

เป็นกลุ่มท่ีได้รับการดูแลอย่างเข้มข้น เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย

ภาวะสงบของโรคเบาหวาน (Remission)

			   ผลลัพธ์ทางด้านการรักษา จากการน�ำกจิกรรม

ตามรปูแบบการดแูลสขุภาพผูป่้วยเบาหวานเชงิบรูณาการ 

มาทดลองใช้ในพื้นที่ศึกษา 1 ต�ำบล พบผลการศึกษา 

ได้แก่ (1) ผลการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้เข้าสู่ภาวะสงบ 

(DM Remission) โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมกระบวนการวิจัย 

58 ราย สามารถเข้าสูร่ะยะสงบของโรค (DM Remission) 

โดยสามารถหยุดการใช้ยาได้ส�ำเร็จ จ�ำนวน 36 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 62.07 (2) ผลลัพธ์ในกลุ่มผู้ป่วยที่รับยา

ต่อเนื่อง พบว่า ผู้ป่วยที่ยังคงต้องรับยาต่อเนื่อง มีจ�ำนวน 

22 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.93 โดยที่ในจ�ำนวนนี้พบว่า 

มีจ�ำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.73 สามารถลดยาลง

ได้ส�ำเร็จ ซ่ึงเป็นการปรับแผนการรักษาไปในทศิทางทีด่ขีึน้ 

(ตารางที่ 3)

			   ผลการเปรียบเทียบค่าระดับน�้ำตาลในเลือด 

(FBS) (mg/dl) ก ่อนและหลังการพัฒนา พบว ่า  

กลุ่มตัวอย่าง 58 ราย มีค่าระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) 

ก่อนการพัฒนา 154.75 mg/dl (S.D. = 15.08)  

หลังการพัฒนา 122.56 mg/dl (S.D. = 13.31)  

ซ่ึงลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mean diff =  

32.18 mg/dl (S.D. = 15.39), 95%CI: 28.14 - 36.23, 

p<0.01) (ตารางที่ 4)
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ตารางท่ี 3	 ผลลัพธ์ทางด้านการรักษาผู ้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมรูปแบบการดูแลสุขภาพผู ้ป่วยเบาหวาน 

เชิงบูรณาการในพื้นที่ศึกษา 1 ต�ำบล

ผลลัพธ์ด้านการรักษา
กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 58 คน

จ�ำนวน (n=58) ร้อยละ

หยุดยา (DM Remission) 36 62.07

รับยาต่อเนื่อง 22 37.93

ลดยา 5 22.73

ยาคงเดิม 15 68.18

เพิ่มยา 2 9.09

ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบค่าระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) (mg/dl) ก่อนและหลังการเข้าร่วมรูปแบบ

ตัวแปร Mean (S.D.) Mean diff (S.D.) 95%CI p-value

ก่อนเข้าร่วมรูปแบบ 154.75 (15.08)
32.18 (15.39) 28.14 , 36.23 <0.01

หลังเข้าร่วมรูปแบบ 122.56 (13.31)

			   ผลการเปรียบเ ทียบคะแนนพฤติกรรม 

การดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดับน�้ ำตาลในเลือด  

ก่อนและหลังการเข้าร่วมรูปแบบ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 

58 ราย มีคะแนนเฉลี่ยก่อนการพัฒนา 33.56 คะแนน 

(S.D. = 0.50) หลังการพัฒนา 58.41 คะแนน  

(S.D. = 0.16) ซึ่งเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(Mean diff =24.84 (S.D. = 0.52), 95%CI: 23.79 - 25.89, 

p<0.01) ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ในการดูแล

สุขภาพตนเอง ก ่อนและหลังการเข ้าร ่วมรูปแบบ  

พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยก่อนการพัฒนา  

24.13 คะแนน (S.D. = 1.10) หลังการพัฒนา 56.65 

คะแนน (S.D. = 0.26) ซึ่งเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (Mean diff = 32.51 (S.D. = 1.07),  

95%CI: 30.36 - 34.67, p<0.01) ผลการเปรียบเทียบ

คะแนนการก�ำกับตนเองทางด้านสุขภาพ ก่อนและหลัง

การเข้าร่วมรูปแบบ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย

ก่อนการพฒันา 32.55 คะแนน (S.D. = 0.69) หลงัการพฒันา 

57.60 คะแนน (S.D. = 0.26) ซึง่เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ (Mean diff = 25.05 (S.D. = 0.77), 95%CI: 

23.50 - 26.60, p<0.01) ผลการเปรียบเทียบคะแนน

การดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ ก่อนและหลังการเข้าร่วม

รปูแบบ พบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีะแนนเฉลีย่ก่อนการพัฒนา 

31.51 คะแนน (S.D. = 0.68) หลงัการพฒันา 55.86 คะแนน 

(S.D. = 0.24) ซึ่งเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(Mean diff = 24.34 (S.D. = 0.72), 95%CI: 22.88 - 25.81, 

p<0.01) (ตารางที่ 5)
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			   2.4	 ผลการสะท้อนผล จากการด�ำเนินงาน

ทัง้กระบวนการวจิยั ผูว้จิยัและผูเ้ข้าร่วมกระบวนการวจิยั 

เข้าร่วมการสนทนากลุม่ โดยร่วมสรปุปัจจยัแห่งความส�ำเรจ็

ต่อการด�ำเนินงาน เรียกกว่า Phang Nga Model 

ประกอบด้วย 8 ปัจจยั ทีน่�ำไปสูค่วามส�ำเรจ็ในการพฒันา

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน อธิบายได้แก่ P คือ 

Personalized Care and Partnership หมายถึง  

การดูแลเฉพาะบุคคล และความเป็นหุ้นส่วน, H คือ 

Health Literacy Enhancement หมายถงึ การยกระดบั

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, A คือ Access to Care via 

Telehealth หมายถงึ การเข้าถงึบรกิารผ่านระบบสขุภาพ

ทางไกล, N คือ Network and NCDs Integration 

หมายถึง เครือข่ายและการบูรณาการโรค NCDs, G คือ 

Governance and Goal-Setting หมายถงึ ธรรมาภบิาล

และการก�ำหนดเป้าหมาย, N คอื Nurturing Empowerment 

หมายถึง การเสริมสร้างศักยภาพและพลังอ�ำนาจ, G คือ 

Generating Evidence หมายถึง การสร้างหลักฐาน 

เชิงประจักษ์ และ A คือ Action-Based Monitoring 

หมายถึง การก�ำกับติดตามแบบอิงการปฏิบัติการ	

อภิปรายผลการศึกษา
	 การศึกษาคร้ังนี้บรรลุเป ้าหมายท่ีก�ำหนดไว ้ 

ทุกประการ โดยที่ผลการศึกษาพบว่า ความรู้ในการดูแล

สขุภาพตนเอง (self-care knowledge) การก�ำกบัตนเอง

ทางด้านสุขภาพ (self-regulation) และระดับการดูแล

ตนเองด้านสุขภาพ (self-care) เป็นปัจจัยที่ มีผล 

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยเบาหวาน  

และแบบจ�ำลองเชงิถดถอยสามารถอธบิายความแปรปรวน

ของพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ในระดับสูง ข้อค้นพบนี้

สอดคล้องกับกรอบแนวคิดของ Bandura ที่อธิบายว่า

ความเชือ่ในความสามารถของตนเอง และการก�ำกบัตนเอง 

เป็นกลไกส�ำคัญของการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ

ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(12) และแนวคิด(13) ที่เสนอตัวแบบ 

self-regulation ผ่านกระบวนการ self‑monitoring 

และ self‑evaluation รวมถึงการศึกษาในปัจจุบัน 

ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความรู้ และการจัดการ

สุขภาพตนเองสูง มีโอกาสควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

(HbA1c) ได้อย่างมนียัส�ำคญั(14,15)  ดงันัน้ ผลการศกึษาครัง้นี้

จงึสามารถยนืยนัข้อมลูเชงิประจกัษ์ในบรบิทจงัหวดัพงังา 

ตารางท่ี 5	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเอง ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง การก�ำกับตนเอง 

ทางด้านสุขภาพ และการดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ ก่อนและหลังการเข้าร่วมรูปแบบ

ตัวแปร Mean (S.D.) Mean diff (S.D.) 95%CI p-value

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

	 ก่อนพัฒนา 33.56 (0.50)
24.84 (0.52) 23.79 , 25.89 <0.01

	 หลังพัฒนา 58.41 (0.16)

ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง

	 ก่อนพัฒนา 24.13 (1.10)
32.51 (1.07) 30.36 , 34.67 <0.01

	 หลังพัฒนา 56.65 (.26)

การก�ำกับตนเองทางด้านสุขภาพ

	 ก่อนพัฒนา 32.55 (0.69)
25.05 (0.77) 23.50 , 26.60 <0.01

	 หลังพัฒนา 57.60 (0.26)

การดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ

	 ก่อนพัฒนา 31.51 (0.68)
24.34 (0.72) 22.88 , 25.81 <0.01

	 หลังพัฒนา 55.86 (0.24)
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ว่าการออกแบบรปูแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวานทีมุ่ง่เน้น

การเสรมิสร้างความรอบรู ้การก�ำกบัตนเอง และการดแูล

ตนเอง เป็นกลไกหลกัในการยกระดบัพฤตกิรรมการดแูล

สขุภาพตนเองของผูป่้วยเบาหวาน ไม่ใช่เพยีงกจิกรรมเสรมิ

ทีป่ระกอบการจัดบรกิารสขุภาพในหน่วยบรกิารสาธารณสขุ

เท่านั้น

	 ส�ำหรบัรปูแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวาน ผลการวจิยั

แสดงให้เห็นว่า Phang Nga Model ซึ่งพัฒนาบนฐาน

แนวคิด Integrated Chronic Care Model (ICCM) 

และ Chronic Care Model(6) สามารถท�ำให้ผลลัพธ์ 

ทางคลนิกิดขีึน้ โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วย 58 ราย ทีเ่ข้าร่วม

กระบวนการวิจัย พบว่าร้อยละ 62.07 สามารถหยุดใช้

ยาเบาหวานได้ ภายใต้การดูแลของทีมสหวิชาชีพ  

และระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ซึง่รปูแบบทีป่ระกอบด้วยโปรแกรมปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 

สร้างเสริมสุขภาพ, ระบบให้ค�ำปรึกษา, DM Remission 

Clinic การจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการ NCDs ภาคประชาชน 

การใช้ telehealth การให้บรกิารโดยทมีสหสาขาวชิาชพี

ตามแนวทางเวชศาสตร์ครอบครัว และบริการจัดส่งยา

ทางไปรษณย์ี เป็นกจิกรรมทีส่อดคล้องกบั 6 องค์ประกอบ

ของ CCM ได้แก่ community resources and policies, 

health care organization, self-management support, 

delivery system design, decision support  

และ clinical information systems(6,7) สอดคล้อง 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ในบริบทชุมชน

ของประเทศไทย(16) พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วยเบาหวานในปฐมภูมิร่วมกับเครือข่ายชุมชนโดยใช้

แนวทาง CCM สามารถเพิม่คณุภาพการดแูลและผลลพัธ์

ทางด้านสุขภาพ ของผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

โดยทีผ่ลการศกึษาครัง้นี ้มคีวามโดดเด่นทีเ่พิม่องค์ประกอบ

ด้าน telehealth และ DM remission clinic เข้ามา

อย่างเป็นระบบ ซึง่ถอืเป็นองค์ความรูใ้หม่ของระบบสขุภาพ

	 ผลของการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลใน Phang Nga 

Model โดยเฉพาะ telehealth และการติดตาม 

self‑monitoring อย่างต่อเนื่อง ยังสอดคล้องกับ

รายงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ(14)  

ที่รายงานว่าเทคโนโลยี telehealth ที่ผสานการให้

ความรู้ การติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด และการโค้ช

แบบ remote สามารถลดระดับน�้ำตาลในเลือด 

(HbA1c) ได้ในช่วง 0.3 - 0.8 และเพิ่มความสม�่ำเสมอ 

ของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ สอดคล้องกับการวิจัย 

ในประเทศไทย(17) ทีพ่บว่าโปรแกรม self‑management 

ผ่าน mobile application ช่วยลด HbA1c และเพิ่ม

คะแนน self‑care behaviors ในผู ้ป่วยเบาหวาน 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ มีการใช้ 

telehealth ควบคู่กับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สร้างเสริมสุขภาพ และ DM Remission Clinic จึงเป็น

ข้อสรุปว่า ชุดกิจกรรมดิจิทัล ร่วมกับ การสนับสนุน 

จากทีมปฐมภูมิและชุมชน เป ็นแนวทางการดูแล 

ผู้ป่วยเบาหวานที่สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ทั้งในและต่างประเทศ

	 ในระบบสุขภาพ งานวิจัยครั้งนี้ยังช่วยอธิบาย 

implementation gap ระหว่างนโยบายกบัการปฏบิตัจิรงิ 

โดยการประเมินนโยบายระดับชาติท่ีน�ำกรอบ CCM  

ไปประเมินการจัดการโรคเร้ือรังในระบบปฐมภูมิ พบว่า 

ถงึแม้นโยบายจะเน้น chronic care แต่ในทางปฏบิตัยิงัมี

ข้อจ�ำกดัด้านทรพัยากร บคุลากร และกลไกการบรูณาการ

กับชุมชน ท�ำให้ผลลัพธ์ด ้านการควบคุมโรคเรื้อรัง 

ยังไม่บรรลุเป้าหมาย(18) ผลการศึกษาครั้งนี้ ได้แสดง 

ให้เห็นถึงการเชื่อมโยงกลระหว่าง Service Plan NCDs, 

ระบบข้อมลู HDC, หน่วยบรกิารปฐมภมู,ิ DM Remission 

Clinic, Telehealth และเครือข่ายชุมชน จึงถือเป็น 

ต้นแบบในระดับพื้นที่  ในการปิดช่องว ่างดังกล่าว  

ผ่านการออกแบบระบบบริการ และการมีส่วนร่วม 

ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีในระดบัอ�ำเภอ(16,19) ซึง่ช่วยสนบัสนนุ

ให้เหน็ว่าทศิทางของ Phang Nga Model อยูใ่นกระแสหลกั

ของหลักฐานเชิงประจักษ์ทางด้านระบบสุขภาพ

	 โดยสังเขป การอภปิรายผลการวจัิยคร้ังน้ีเมือ่ถกูวาง

บนฐานของงานวจิยัก่อนหน้าทีห่ลากหลายและมมีาตรฐาน 

สามารถชี้ให้เห็นคุณูปการหลักสามประการ ได้แก่  

(1) การยืนยันเชิงประจักษ์ว ่าความรู ้ด ้านสุขภาพ  

การก�ำกบัตนเอง และการดแูลตนเอง เป็นปัจจยัขบัเคลือ่น
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พฤตกิรรมการจดัการโรคเบาหวานในบรบิทระบบสขุภาพ

ระดับอ�ำเภอ (2) การแสดงให้เห็นว่าการประยุกต์ 

ตัวแบบแนวคิด CCM และ ICCM เข ้ากับกลไก 

ระบบสุขภาพและชุมชน ผ่าน Phang Nga Model 

สามารถสร้างผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพ 
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Nga Model เพื่อยกระดับความน่าเชื่อถือของข้อมูล 

เชิงประจักษ์ โดยอาจพิจารณาเปรียบเทียบกับพื้นที ่
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