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2)พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีเหมาะสมส าหรับชุมชนต าบลทรายมูลและ3)ประเมินความพึง
พอใจในการใช้คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวดั
อุบลราชธานี 
  แบ่งการศึกษาเป็น 3 ขั้นตอน ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาวิเคราะห์บริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวานของ
หน่วยบริการและชุมชน ขั้นตอนท่ี 2 พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ขั้นตอน
ท่ี 3 การใชคู้่มือและประเมินความพึงพอใจในการใชคู้่มือ  กลุ่มตวัอย่างเลือกแบบเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างในการระดมสมองและพัฒนาคู่มือ จ านวน 15 คน ประกอบด้วย ผูป่้วยเบาหวาน 
จ านวน 3  คน ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวานจ านวน 2 คน อสม.จ านวน 5 คน และบุคลากรสาธารณสุข 
จ านวน 5 คน และกลุ่มตวัอย่างในการใช้คู่มือและประเมินผลคู่มือ จ านวน 30 คน ประกอบดว้ย ผูป่้วย
เบาหวาน จ านวน 10 คน ผูดู้แล/อสม. จ านวน 20 คน  เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา ไดแ้ก่ แนวทางการ
สนทนากลุ่ม คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานและแบบประเมินความพึงพอใจ การวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณ
ใชส้ถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงคุณภาพใชก้ารวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงเน้ือหา  
          ผลการศึกษาพบว่า 1) ผูดู้แลหลกัผูป่้วยเบาหวาน อสม. ขาดความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วย
เบาหวาน ไม่มีคู่มือการปฏิบติัท่ีชดัเจน 2) คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวาน มี 3 ส่วน ไดแ้ก่ 2.1)ขอ้มูลทัว่ไป
ของผูป่้วย  แผนการรักษาพยาบาล  2.2)  ทฤษฎี เบ้ืองตน้เก่ียวกบัโรคเบาหวาน และ 2.3) บนัทึกกิจกรรม
ผูป่้วย บนัทึกการเยี่ยมผูป่้วย และ 3) ผลการประเมินความพึงพอใจ พบวา่ หลงัการใชคู้่มือ กลุ่มตวัอยา่งพึง
พอใจต่อคู่มือ โดยรวมอยูใ่นระดบัมากท่ีสุด (X = 4.63, S.D.=.51)  
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Abstract 

 

 

     The objectives of this study were (1) to explore the context of diabetes care 

undertaken by Sai Mun Sub-district (Tambon) Health Promoting Hospital, (2) to 

develop a manual for diabetes care suitable for communities in the sub-district, and 

(3) to assess the satisfaction of users of the manual, all in Sai Mun sub-district, Phibun 

Mangsahan district, Ubon Ratchathani province. 

    The study involved three steps: first, exploring and analyzing the 

community-based diabetes care context of the sub-district health-care unit and the 

communities; second, preparing a manual for diabetes care in the sub-district’s 

communities; and third, using the manual and assessing the satisfaction of manual 

users.  The study involved two groups of participants: first, 15 individuals for 

brainstorming and manual development, including 3 diabetic patients, 2 caregivers or 

relatives of diabetic patients, 5 village health volunteers (VHVs) and 5 public health 

officials; and second, 30 individuals for using and assessing the manual, including 10 

diabetic patients and 20 caregivers or VHVs. Study instruments included focus group 

discussion guidelines, the newly developed manual for diabetes care, and a 

satisfaction assessment form. Data were collected and then analyzed using 

descriptive statistics and content analysis for qualitative data. 

              The results showed that: (1) Diabetic caregivers and VHVs lacked 

confidence in providing diabetic patient care, and there was no clear operating manual 

for them. (2) The Manual for Community-based Diabetes Care covers three parts – (a) 

General patient information and medical care plan, (b) Basic theories about diabetes, 

and (c) Recording of patient activities and visitations. (3) Regarding overall manual 

satisfaction assessment, the users were satisfied with the manual at the highest level 

) X = 4.63, S.D. = .51) 
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หน่วยบริการและชุมชน ขั้นตอนท่ี 2 พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ขั้นตอน
ท่ี 3 การใชคู้่มือและประเมินความพึงพอใจในการใชคู้่มือ  กลุ่มตวัอย่างเลือกแบบเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างในการระดมสมองและพัฒนาคู่มือ จ านวน 15 คน ประกอบด้วย ผูป่้วยเบาหวาน 
จ านวน 3  คน ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวานจ านวน 2 คน อสม.จ านวน 5 คน และบุคลากรสาธารณสุข 
จ านวน 5 คน และกลุ่มตวัอย่างในการใช้คู่มือและประเมินผลคู่มือ จ านวน 30 คน ประกอบดว้ย ผูป่้วย
เบาหวาน จ านวน 10 คน ผูดู้แล/อสม. จ านวน 20 คน  เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา ไดแ้ก่ แนวทางการ
สนทนากลุ่ม คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานและแบบประเมินความพึงพอใจ การวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณ
ใชส้ถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงคุณภาพใชก้ารวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงเน้ือหา  
          ผลการศึกษาพบว่า 1) ผูดู้แลหลกัผูป่้วยเบาหวาน อสม. ขาดความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วย
เบาหวาน ไม่มีคู่มือการปฏิบติัท่ีชดัเจน 2) คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวาน มี 3 ส่วน ไดแ้ก่ 2.1)ขอ้มูลทัว่ไป
ของผูป่้วย  แผนการรักษาพยาบาล  2.2)  ทฤษฎี เบ้ืองตน้เก่ียวกบัโรคเบาหวาน และ 2.3) บนัทึกกิจกรรม
ผูป่้วย บนัทึกการเยี่ยมผูป่้วย และ 3) ผลการประเมินความพึงพอใจ พบวา่ หลงัการใชคู้่มือ กลุ่มตวัอยา่งพึง
พอใจต่อคู่มือ โดยรวมอยูใ่นระดบัมากท่ีสุด (X = 4.63, S.D.=.51)  
 
 
 
 
 
 
ค าส าคัญ  การดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน การพฒันาคู่มือ 
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Abstract 

 

 

     The objectives of this study were (1) to explore the context of diabetes care 

undertaken by Sai Mun Sub-district (Tambon) Health Promoting Hospital, (2) to 

develop a manual for diabetes care suitable for communities in the sub-district, and 

(3) to assess the satisfaction of users of the manual, all in Sai Mun sub-district, Phibun 

Mangsahan district, Ubon Ratchathani province. 

    The study involved three steps: first, exploring and analyzing the 

community-based diabetes care context of the sub-district health-care unit and the 

communities; second, preparing a manual for diabetes care in the sub-district’s 

communities; and third, using the manual and assessing the satisfaction of manual 

users.  The study involved two groups of participants: first, 15 individuals for 

brainstorming and manual development, including 3 diabetic patients, 2 caregivers or 

relatives of diabetic patients, 5 village health volunteers (VHVs) and 5 public health 

officials; and second, 30 individuals for using and assessing the manual, including 10 

diabetic patients and 20 caregivers or VHVs. Study instruments included focus group 

discussion guidelines, the newly developed manual for diabetes care, and a 

satisfaction assessment form. Data were collected and then analyzed using 

descriptive statistics and content analysis for qualitative data. 

              The results showed that: (1) Diabetic caregivers and VHVs lacked 

confidence in providing diabetic patient care, and there was no clear operating manual 

for them. (2) The Manual for Community-based Diabetes Care covers three parts – (a) 

General patient information and medical care plan, (b) Basic theories about diabetes, 

and (c) Recording of patient activities and visitations. (3) Regarding overall manual 

satisfaction assessment, the users were satisfied with the manual at the highest level 

) X = 4.63, S.D. = .51) 
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กราบขอบพระคุณเป็นอยา่งสูงมา ณ ท่ีน้ี 
 ขอกราบขอบพระคุณ นางเกศินี  สิงห์ค า  หวัหนา้กลุ่มงานบริการดา้นปฐมภูมิและองคร์วม 
โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวดัอุบลราชธานี  ดร.ธงศักด์ิ ดอกจันทร์
นกัวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ และ ดร.กญัญารัตน์  กนัยะกาญจน์ พยาบาลวชิาชีพช านาญการ  
ท่ีใหข้อ้เสนอแนะในการตรวจเคร่ืองมือการวจิยั  
 ขอบกราบขอบพระคุณสาธารณสุขอ าเภอพิบูลมงัสาหาร บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริม
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ผูว้จิยัไดศึ้กษาอา้งอิงทุกท่าน 
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บทที ่1 

บทน ำ 
 
 

1. ควำมเป็นมำ และควำมส ำคญัของปัญหำ 
 
 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีเป็นปัญหาของสาธารณสุขทัว่โลกรวมทั้ง
ประเทศไทย  เป็นโรคท่ีก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนกบัอวยัวะท่ีส าคญัๆ ของร่างกายตามมา 
เช่น ไต หวัใจ สมอง และระบบประสาทส่วนปลาย เกิดความพิการข้ึนท าให้ตอ้งพึ่งพาผูอ่ื้นมาก
ข้ึน เป็นต้น เกิดปัญหาด้านเศรษฐกิจภายในครอบครัว เสียค่าใช้จ่ายในการรักษา ผูดู้แลต้อง
เสียเวลาท างานเพื่อดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานท าให้ขาดรายไดท่ี้จะน ามาจุนเจือครอบครัว รวมทั้ง
ประเทศชาติต้องเสียค่าใช้จ่ายมหาศาลและใช้บุคลากรทางการแพทย์เป็นจ านวนมาก (กรม
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ, 2551) เป็นโรคท่ีก าลงัจะมีแนวโน้มการคุกคามสุขภาพของคนไทยเพิ่ม
มากข้ึนดว้ยการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตการรับประทานอาหารท่ีเน้นความง่าย สะดวก สบายและ
รวดเร็ว ขาดการออกก าลงักาย อีกทั้งยงัมีการคิดคน้เทคโนโลยีและนวตักรรมใหม่ๆท่ีช่วยทุ่น
แรงท าให้มนุษยมี์การเคล่ือนไหวนอ้ยลง ดว้ยวถีิชีวิตท่ีรีบเร่งในสังคมทั้งชุมชนเมืองและชนบท
นั้นยงัท าให้การดูแลใส่ใจสุขภาพของตนเองน้อยลงจึงก่อให้เกิดโรคโรคเบาหวาน (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2558)  
 รายงานสถิติจากสหพนัธ์เบาหวานโลกในปี 2559 น้ี  พบวา่ 1 ใน 11 ของประชาชน
ในวยัผูใ้หญ่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ยงัมีการท านายล่วงหน้าอีกว่า 25 ปีขา้งหน้าจะสามารถพบ
ผูป่้วยโรคเบาหวานได ้1 ใน 10คนของประชากรวยัผูใ้หญ่ และทัว่โลกจะมีผูป่้วยโรคเบาหวาน
เพิ่มข้ึนจาก 415 ลา้นคนเป็น 642 ลา้นคน ในปีพ.ศ. 2583(สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย
, 2558) สถิติการเสียชีวติของประชากรโลกในปี 2005 ท่ีผา่นมาพบวา่ 1.3 ลา้นคนหรือ ประมาณ 
4% ของการเสียชีวิตนั้นมาจากโรคเบาหวาน และจากสถิติการตรวจสุขภาพประจ าปีของคนไทย
ท่ีมีอายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไปในปี พ.ศ. 2551 – 2552 พบความชุกของโรคเบาหวานเป็นร้อยละ 6.9  
และยงัพบวา่ 1 ใน 3 ของผูป่้วยโรคเบาหวานรายใหม่ไม่เคยไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นเบาหวานมา
ก่อน และมีผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นโรคเบาหวานแต่ยงัไม่ไดเ้ขา้ระบบการรักษาสูงถึง ร้อยละ 
3.3 ในปี พ.ศ. 2552 ได้มีการส ารวจข้อมูลของประชากรวยัผู ้ใหญ่ในประเทศไทย พบว่า 
ประชากรกว่า 3.2 ล้านคนหรือประมาณ 6.9 % มีภาวะน้ีตาลในเลือดสูงโดยยงัไม่ได้รับการ
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วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน โดยเฉพาะ ผู ้ชายท่ีพบได้มากถึง 56.7 % (ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2552) และผลการตรวจคดักรองโรคเบาหวานในประชากร
อายุ 35 ปี ข้ึนไป พ.ศ. 2554 พบผูป่้วยเบาหวานรายใหม่กวา่ 300,000 คน พบผูมี้ระดบัน ้ าตาลใน
เลือดสูงเกินปกติ เส่ียงจะป่วยอีก 2.4 ลา้นคน และพบผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหิตสูงท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนแลว้ รวม 176,000 คน (ไตเส่ือม 96,000 คน มีปัญหาทางตา 50,000 คน และมี
อาการชาท่ีเทา้/หรือเทา้เป็นแผล 30,000 คน) ผูป่้วยเบาหวานมีแนวโนม้เพิ่มมากข้ึนทุกปีจากการ
ส ารวจทางระบาดวิทยาพบวา่ปี ค.ศ. 2000 มีผูป่้วยเบาหวานทัว่โลก 171 ลา้นคน และคาดการณ์
ว่าปี ค.ศ. 2010 จะมีผูป่้วยเบาหวานเพิ่มเป็น 221 ล้านคน และเพิ่มเป็น 366 ล้านคน ในปี ค.ศ. 
2030 (World Health Organization, 2006 อ้างถึงใน หงส์สกุล เกษมจิต, 2551) จากสถิติการ
เปรียบเทียบจ านวนและอตัราตายของผูป่้วยเบาหวานพบว่ามีผูป่้วยโรคเบาหวานในประเทศ
ทั้งหมด จ านวน 802,087 คน คิดเป็นอตัราป่วย 1233.46 และในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือพบวา่มี
ผูป่้วยโรคเบาหวานทั้งหมด จ านวน 305,950 คน คิดเป็นอตัราป่วย 1399.50 (ส านกันโยบายและ
ยทุธศาสตร์, 2558) 

 อตัราผูป่้วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน ภาพรวมประเทศ เท่ากบั ร้อย
ละ 1.7 ต่อแสนประชากร โดยมีเขตสุขภาพท่ี 7(ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธ์ุ) พบ
อตัราผูป่้วยเบาหวานจากกลุ่มเส่ียงเบาหวานสูงสุด คือเท่ากบัร้อยละ 2.5 ซ่ึงสูงกว่าค่าเป้าหมาย
เล็กนอ้ย และเขตสุขภาพท่ี 11 (นคราชสีมา กระบ่ี พงังา ภูเก็ต สุราษฎร์ธานี ระนอง ชุมพร) พบ
อัตราผูป่้วยเบาหวานจากกลุ่มเส่ียงเบาหวานน้อยท่ีสุดเท่ากับร้อยละ1.2 (ฐานข้อมูล HDC 
กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 

 สถานการณ์โรคเบาหวานในเขตสุขภาพท่ี 10 ขอ้มูลจาก HDC ส านกันโยบายและ
แผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ปี 2560 พบภาพรวมเขตมีอตัราป่วยโรคเบาหวานเท่ากบั 
534.32 ต่อแสนประชากร เพิ่มสูงข้ึนกวา่ปี 2559 ซ่ึงมีอตัราป่วยเท่ากบั 482.08 ต่อแสนประชากร 
โดยทุกจงัหวดัมีอตัราป่วยเพิ่มข้ึน ผลการด าเนินงานในไตรมาสท่ี 3 ปี 2561 (ขอ้มูลจาก HDC ณ 
วนัท่ี 30 มิถุนายน 2561) เขตสุขภาพท่ี 10 มีผลการคดักรองโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิต
สูงในประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไป (ค่าเป้าหมาย ≥ร้อยละ 90 ภายในไตรมาสท่ี 2) ร้อยละ 89.62 
และร้อยละ 89.37 ตามล าดับ จงัหวดัท่ีมีผลการคัดกรองโรคเบาหวานสูงท่ีสุด คือ จงัหวดั
มุกดาหาร (ร้อยละ 94.54) รองลงมาคือ จงัหวดัอุบลราชธานี (ร้อยละ 92.38) จงัหวดัยโสธร (ร้อย
ละ 92.29) จงัหวดัอ านาจเจริญ (ร้อยละ 87.72) และน้อยท่ีสุดคือ จงัหวดัศรีสะเกษ (ร้อยละ 
84.47) จงัหวดัท่ีมีผลการคดักรองโรคความดนัโลหิตสูง สูงท่ีสุด คือ จงัหวดัมุกดาหาร (ร้อยละ 
94.04) รองลงมาคือ จงัหวดัยโสธร (ร้อยละ 92.71) จงัหวดัอุบลราชธานี (ร้อยละ 92.07) จงัหวดั



3 
 
อ านาจเจริญ (ร้อยละ 88.98) และจงัหวดัศรีสะเกษ (ร้อยละ 83.68) อตัราผูป่้วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเส่ียงเบาหวาน ร้อยละ 1.59 อตัราผูป่้วยสูงท่ีสุด คือ จงัหวดัอ านาจเจริญ (ร้อยละ 2.16) 
รองลงมาคือ จงัหวดัมุกดาหาร (ร้อยละ 2.09) จงัหวดัยโสธร (ร้อยละ 1.82) จงัหวดัจงัหวดัศรีสะ
เกษ (ร้อยละ 1.50) และอุบลราชธานี (ร้อยละ 1.48) ตามล าดบั 

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัด
อุบลราชธานี เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขในระดบัต าบลท่ีอยูใ่กลชิ้ดประชาชนมีบทบาทหนา้ท่ี
หลกั  ในการส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมป้องกนัโรค รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสภาพ รับผิดชอบ
ประชาชนในพื้นท่ีทั้งหมด 5,466 คน(ชาย 3,015  คน  หญิง 2,451 คน :ท่ีมา JHCIS 30 ธนัวาคม 
2561)  บุคลากร ในสังกดั จ  านวน 8 คน  (ประกอบดว้ย นกัวิชาการสาธารณสุข จ านวน  1 คน 
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 2 คน เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข จ านวน 1 คน พนกังานกระทรวง
สาธารณสุข/ลูกจา้ง จ  านวน 4 คน) มีอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น(อสม.) ท่ีเป็นภาคี
เครือข่ายดา้นสุขภาพจ านวน 111 คน  ส าหรับการดูแลผูป่้วยเบาหวานในพื้นท่ีรับผิดชอบ ซ่ึงเร่ิม
รับโอนผูป่้วยเบาหวานจากโรงพยาบาลระดับอ าเภอเม่ือปี 2554 จ านวน 55 คน และต่อมามี
จ านวนเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆจนปัจจุบนัมีจ านวน 126 คน( ธนัวาคม 2561 )แต่บุคลากรท่ีดูแลผูป่้วย
เบาหวาน(พยาบาลวิชาชีพ)ยงัคงมีจ านวนเท่าเดิม  ส่งผลให้การดูแลผู ้ป่วยเบาหวานท่ี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล ดูแลได้ไม่ครอบคลุมเท่าท่ีควรท าให้อตัราการ
ควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดสะสมยงัคงเกินเกณฑท่ี์ก าหนด(ผลตรวจ A1C มากกวา่ 7 %)   

 สถานการณ์โรคเบาหวานในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี แบ่งระดบัความรุนแรงของโรคตามเกณฑ์
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี พบวา่ มีผูป่้วยเบาหวานท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหน่วยบริการจ านวน 126 คน 
แบ่งเป็นผูป่้วยกลุ่มสีเขียวแก่(FBS< 125 Mg/dl) จ  านวน 58 คน  กลุ่มสีเหลือง (FBS =125 – 154  
Mg/dl) จ  านวน 44 คน   กลุ่มสีส้ม(FBS 155-182 Mg/dl) จ  านวน 15 คน และกลุ่มสีแดง (FBS 
>183  Mg/dl) จ  านวน 9 คน (ฐานขอ้มูล เวชระเบียน รพ.สต.ทรายมูล  ณ ตุลาคม 2562) 

 บริบทการด าเนินงานควบคุม ดูแล รักษาผูป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทรายมูล เร่ิมตน้จากการคดัแยกผูป่้วยเบาหวานเป็นกลุ่มๆโดยใช้หลกัการแบ่ง
ระดบัน ้ าตาลในเลือดผูป่้วยเบาหวานตามเกณฑ์ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี  นัดผูป่้วยเบาหวานท่ี
แบ่งกลุ่ม เขา้มารับบริการตรวจรักษาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล จาก
การด าเนินงานดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวานท่ีรพ.สต.ทรายมูลและในชุมชน นั้ นพบว่า ผูป่้วย
เบาหวานยงัคงมีปัญหาในเร่ืองการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (ขาดแรงกระตุน้/แรงจูงใจ) 
ปัญหาการไม่มารับการรักษาตามนัดหมาย (การจดัเก็บข้อมูลการนัดหมายท่ีไม่เป็นระบบ)  
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ปัญหาการหลง/ลืมในการรับประทานยาตามห้วงเวลาท่ีก าหนด (เก่ียวขอ้งกบัอาย ุการศึกษา การ
มีพี่ เล้ียงก ากับ)ปัญหาเหล่าน้ีส่งผลให้การควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือดของผูป่้วย ได้ไม่ดี
เท่าท่ีควร ซ่ึงวดัผลไดจ้ากค่า A1C มากกว่า 7 %  ส่งผลให้มีผูป่้วยท่ีเกิดภาวะโรคแทรกซ้อนมี
จ านวนเพิ่มมากข้ึน   

 ดงันั้นหลักการหรือแนวทางในการควบคุมเพื่อให้ผูป่้วยสามารถควบคุมระดับ
น ้ าตาลในเลือดให้ได้ตามเกณฑ์นั้ น ผูป่้วยต้องได้รับการกระตุ้นการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพอย่างสม ่ าเสมอ การกระตุ้นการปฏิบัติตัวตามหลัก 3 อ 2 ส (อาหาร ออกก าลังกาย 
อารมณ์ บุหร่ี สุรา) เป็นแนวทางท่ีเหมาะสมส าหรับผูป่้วยเบาหวานอย่างยิ่ง  การเยี่ยมบา้นของ
บุคลากรสาสุข/เครือข่ายสุขภาพ (อสม.)ให้มีความถ่ีมากข้ึนนั้น ส่งผลให้ผูป่้วยไดมี้ก าลงัใจ และ
ให้ความร่วมมือในการปฏิบติัตวัเพื่อควบคุมระดบัน ้ าตาลของผูป่้วยใหล้ดลงได ้แต่ดว้ยขอ้จ ากดั
ในด้านจ านวนของบุคลากรสาธารณสุขท่ีดูแลผูป่้วยเบาหวาน มีจ านวนจ ากดัอีกทั้งบุคลากร
ดงักล่าวยงัมีภาระหน้าท่ีในการดูแลผูป่้วยตามตารางการนัดหมายในแต่ละวนั ท่ีหน่วยบริการ 
รพ.สต. ท่ีมีหลากหลายกลุ่มอายุ หลากหลายกลุ่มโรค ท าให้การปฏิบติังานติดตามเยี่ยม/ดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในชุมชน ท าไดอ้ยา่งจ ากดัดว้ย  

 ด้วยมูลเหตุและปัญหาหลายๆประการดังกล่าวน้ี  ผูศึ้กษาซ่ึงเป็นผูป้ฏิบติังานใน
ฐานะของผูบ้ริหารหน่วยบริการแห่งน้ีท่ีมีบทบาทหน้าท่ี ในการบริหารจดัการ/สนับสนุน
กิจกรรมการดูแลผูป่้วยเบาหวาน การแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนให้สัมฤทธ์ิผล   
จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาหาวิธีการเช่ือมประสานการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนของ
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข/เครือข่ายสุขภาพ (อสม.) ให้มีความใกลชิ้ดผูป่้วยและมีความถ่ีในการดูแล
ผูป่้วยมากยิง่ข้ึนจึงไดจ้ดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน ข้ึนเพื่อสนบัสนุนกิจกรรมการ
ดูแลผูป่้วยเบาหวาน ในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี  ให้มี
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ต่อไป 

 

2. วตัถุประสงค์ของกำรศึกษำ 
 
 2.1 ศึกษาบริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ทรายมูล  อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี  
 2.2 พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีเหมาะสมส าหรับชุมชน ต าบลทรายมูล    
อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี   
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 2.3 ประเมินความพึงพอใจการใชคู้่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทราย
มูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี 
 

3. กรอบแนวคดิกำรศึกษำ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพท่ี 1.1  กรอบแนวคิดการศึกษา 
 

4. ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
 ในการจดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูลน้ี ผูศึ้กษาไดแ้บ่ง
การศึกษา เป็น 3 ขั้นตอน ดงัน้ี 

 ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาถึงบริบทการท างานดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวาน ศึกษาปัญหาการ
ดูแลผูป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมังสาหาร 
จงัหวดัอุบลราชธานีโดยการสอบถามพูดคุยหาข้อมูล สอบถามปัญหาจากพยาบาลวิชาชีพ

บริบทการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในต าบลทรายมูล 

- ศึกษา/ทบทวน
บริบทการ
ด าเนินงานดูแล
ผูป่้วยเบาหวานท่ี
รพ.สต.ทรายมูล 

- ศึกษานโยบาย/
ตวัช้ีวดัการ
ด าเนินงานดูแล
ผูป่้วยเบาหวาน 

พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชน  โดย 

ประชุม ระดมสมอง 
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข 
และบุคลากรอ่ืนท่ี
เก่ียวขอ้ง ) 
-  จดัท าร่างคู่มือ 
- ตรวจสอบความตรง

เชิงเน้ือหาของคู่มือ 
โดยผูท้รงคุณวฒิุ  
3 คน 

- จดัท าแบบประเมิน
ความพึงพอใจการ
ใชคู้่มือ 

ผลลพัธ์ 
- คู่มือการดูแล

ผูป่้วยเบาหวานท่ี
เหมาะสมกบั
ชุมชนต าบล 
ทรายมูล อ าเภอ
พิบูลมงัสาหาร 
จงัหวดั
อุบลราชธานี 

- ประเมินผลคู่มือ
(ประเมินความ
พึงพอใจในการ
ใชคู้่มือ) 
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ผู ้รับผิดชอบงานดูแลผู ้ป่วยเบาหวานของหน่วยบริการและสอบถามข้อมูลปัญหาจาก
ผูรั้บผิดชอบงานระดบัอ าเภอ(สสอ.และรพช.)ประกอบกบัสืบคน้ขอ้มูล จากเวชระเบียน(ผูป่้วย
เบาหวาน) การประมวลผลจากฐานขอ้มูล JHCIS  ของหน่วยบริการรพ.สต.ทรายมูล  ฐานขอ้มูล 
HDC ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัอุบลราชธานี  ศึกษาถึงนโยบายของผูบ้ริหารกระทรวง
สาธารณสุข  ศึกษาแนวทางการดูแลผูป่้วยเบาหวานจากต าราคู่มือท่ีเก่ียวข้อง ท าการศึกษา 
ในช่วง ระหวา่ง เดือน ตุลาคม 2561 ถึงเดือน กนัยายน 2562 

 ขั้นตอนท่ี  2 การพฒันาคู่มือ  ผูว้ิจยัได้ทราบข้อมูลจากการศึกษาวิเคราะห์ ใน
ขั้นตอนท่ี 1 แลว้  ศึกษาทฤษฎีท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อเป็นแนวทางในการ จดัประชุมระดมสมองกลุ่ม
ตวัอย่าง จ  านวน 15 คน ซ่ึงเป็นผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียหรือมีความเก่ียวข้องกับการดูแลผูป่้วย
เบาหวาน  จดัท าเป็นร่างคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล โดยมีเน้ือหา 
ประกอบไปดว้ย ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย (ช่ือ  สกุล ท่ีอยู ่อาย ุประวติัการรักษา ประวติัการแพย้า 
ฯลฯ)  ขอ้มูลผูดู้แล/ญาติ  ส่วนทฤษฎีท่ีเก่ียวกบัโรคเบาหวานพอสังเขป (เน้นผูป่้วยและผูดู้แล 
อ่านเข้าใจ ปฏิบัติได้ง่าย สะดวก เข้ากับบริบทชุมชนแบบชนบท) ปิงปองจราจรชีวิต  7 สี  
ทฤษฎีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพตาม 3 อ  แบบบนัทึกกิจกรรมประจ าวนัของผูป่้วย (3อ) 
แบบรายงาน/บนัทึกการติดตามเยี่ยม  บนัทึกปัญหาความไม่สะดวกในการเขา้รับบริการตามนดั
เช่นวนัน้ีท ากิจกรรมไม่ไดเ้น่ืองจากอะไรเช่น ฝนตก ติดภารกิจเร่งด่วน งานบุญในหมู่บา้น และ 
อ่ืนๆ ฯลฯ น าร่างคู่มือ ไปตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา โดยผูท้รงคูณวุฒิ  จ  านวน 3 ท่าน 
ปรับแก้ไขคู่มือตามค าแนะน าของผูท้รงคุณวุฒิ จนได้คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน
ต าบลทรายมูล ฉบับสมบูรณ์  ท าการศึกษา ในช่วง ระหว่าง เดือน ตุลาคม 2562 ถึงเดือน 
พฤศจิกายน  2562 

 ขั้นตอนท่ี 3 ประเมินความพึงพอใจการใชคู้่มือ  เป็นการน าคู่มือฉบบัสมบูรณ์ไปใช้
กบักลุ่มตวัอยา่ง จ  านวน 30 คน เป็นระยะเวลา 1 เดือน (30 วนั) แลว้ท าการประเมินความพึง
พอใจการใชคู้่มือ ของกลุ่มตวัอยา่ง ดงักล่าว ท าการศึกษาในช่วงเดือน ธนัวาคม 2562      
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5. ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 
 
 5.1 ผูป่้วยรับทราบแนวทางการดูแลสุขภาพและมีความตระหนกัในการดูแลเอาใจ
สุขภาพตนเองมากยิง่ข้ึน 
 5.2 ญาติ/ผูดู้แลผูป่้วย รับทราบแนวทางการดูแลผูป่้วยจากคู่มือและใหค้วามร่วมมือ
เอาใจใส่ ผูป่้วย  ประสานงานดูแลผูป่้วยร่วมกบัเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข/เครือข่าย ไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 

 5.3 อตัราการควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดของผูป่้วย มีแนวโนม้ท่ีดีข้ึน  
   

6. นิยำมศัพท์เฉพำะ  
 

 6.1 ผู้ป่วยหรือผู้ป่วยเบำหวำน หมายถึง ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 (ไม่พึ่งอินซูลิน) ท่ี
เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดั
อุบลราชธานี มีภูมิล าเนา/อาศัยอยู่ในพื้นท่ีต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวดั
อุบลราชธานี เป็นผูป่้วยท่ีร่วมกิจกรรมให้ความรู้เก่ียวกบัโรคเบาหวานเป็นประจ าโดยเจา้หน้าท่ี
สาธารณสุข รพ.สต.ทรายมูล  

 6.2 ผู้ดูแล/ญำติผู้ป่วย หมายถึง พ่อ แม่ ภรรยา สามี บุตร หลาน หรือบุคคลอ่ืนท่ี
อาศยัอยูใ่นครัวเรือนเดียวกบัผูป่้วยและมีบทบาทหนา้หรือมีส่วนรับผิดชอบดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

 6.3 เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข หมายถึง บุคลากรสาธารณสุข ไดแ้ก่  1) พยาบาลวิชาชีพ 
2) นกัวิชาการสาธารณสุข 3) เจา้พนกังานสาธารณสุขชุมชน 4) เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข ท่ี
ปฏิบติังานในหน่วยงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล ซ่ึงบุคลากรทุกคนเป็นผูมี้
ส่วนร่วมในกิจกรรมการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีหน่วยบริการและในชุมชน อยา่งต่อเน่ือง 

 6.4 อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำนหมายถึง อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ท่ีปฏิบัติงานในชุมชน/หมู่บ้าน ในต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวดั
อุบลราชธานี เรียกช่ือยอ่วา่   “อสม.”เป็นผูท่ี้ผา่นการอบรม/เพิ่มเติมความรู้เก่ียวกบัโรคเบาหวาน 
มีความรู้และทกัษะในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน โดย อสม.ทุกคนได้รับค่าตอบแทนรายเดือน
เรียกวา่ค่าป่วยการในอตัราเดือนละ1,000 บาท/คน   

 6.5 โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี และเป็นสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ
แห่งเดียว ในต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี เรียกช่ือยอ่ วา่ “รพ.สต.” 
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 6.6 คู่มือกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนในชุมชนต ำบลทรำยมูล หมายถึง คู่มือส าหรับให้
ผูป่้วยเบาหวานหรือญาติผูป่้วยหรืออสม.และเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ใชป้ระกอบในการดูแล
สุขภาพของผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี  

 6.7 กำรตรวจ HbA1C หมายถึง การตรวจค่าเฉล่ียระดบัน ้าตาลในเลือด ในช่วง 2-3 
เดือนท่ีผา่นมา เพื่อพิจารณาและประเมินผลการรักษา ผูป่้วยโรคเบาหวานในภาพรวม ช่วง 2 – 3 
เดือนท่ีผา่นมา วา่ สามารถควบคุมระดบัน ้าตาลไดห้รือไม่ การแปรผลแบ่งเป็น 2 ระดบั 

  1) ระดบัค่าน ้าตาลอยูใ่นเกณฑท่ี์ควบคุมได ้หมายถึง ค่าระดบั HbA1C คร้ัง
สุดทา้ย นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 7 mg% ในปีงบประมาณท่ีวเิคราะห์ 
  2) ระดบัค่าน ้าตาลอยูใ่นเกณฑท่ี์ควบคุมไม่ได ้หมายถึง ค่าระดบั HbA1C คร้ัง
สุดทา้ยมากกวา่ 7 % ในปีงบประมาณท่ีวเิคราะห์ 

 6.8 ปิงปองจรำจรชีวติ 7 สี หมายถึงเคร่ืองมือในการคดัแยกผูป่้วยเบาหวาน โดย
แยกสีตามระดบัน ้าตาลในเลือด  เพื่อประโยชน์ในการจดักลุ่มผูป่้วยเบาหวานเขา้รับการ
รักษาพยาบาลท่ีหน่วยบริการสาธารณสุข ระดบัต าบลและระดบัอ าเภอ แบ่งเป็น 7 สี ดงัน้ี 
  6.8.1  สีขาว หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือด ม่ีค่า < 100  Mg/dl (FBS< 100  
Mg/dl)  เป็นคนปกติยงัไม่ป่วย   
  6.8.2 สีเขียวอ่อน หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือด มีค่าอยูร่ะหวา่ง 100 - 125   
Mg/dl (FBS 100 -125 Mg/dl) เป็นกลุ่มเส่ียงยงัไม่ป่วย  
  6.7.3 สีเขียวแก่ หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือด มีค่า < 125  Mg/dl (FBS  
<125 Mg/dl) เป็นผูป่้วย (รับประทานยารักษาเบาหวานดว้ย) 
  6.7.4 สีเหลือง หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือด มีค่าระหวา่ง 126 - 154  Mg/dl  
(FBS 126 - 154 Mg/dl) เป็นผูป่้วยระดบั 1 
  6.7.5 สีส้ม หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือดมีค่าระหวา่ง 155 - 182  Mg/dl  
(FBS 155 - 182  Mg/dl) เป็นผูป่้วยระดบั 2 
  6.7.6 สีแดง หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือดมีค่า  > 183  Mg/dl (FBS >183   
Mg/dl) เป็นผูป่้วยระดบั 3 
  6.7.7 สีด ำ หมายถึง ผลระดบัน ้าตาลในเลือดมีค่า  > 183  Mg/dl (FBS >183   
Mg/dl) มีโรคแทรกซอ้นดว้ย จดัเป็นผูป่้วยระดบัรุนแรงมีโรคแทรกซอ้น 

 6.9 แบบประเมินควำมพึงพอใจ หมายถึงแบบประเมินความพึงพอใจหลงัการใช้
คู่มือในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน เป็นระยะเวลา 1 เดือน (30 วนั)  ประกอบดว้ยขอ้มูล 2 ส่วน  1) 
เป็นขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบประเมิน ไดแ้ก่ 1.บทบาท (ผูป่้วยเบาหวาน,ญาติ/ผูดู้แล,อสม./ผูน้ า
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ชุมชน ,เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข  และอ่ืนๆ) 2. เพศ 3.อายุ 4.ระดับการศึกษา 5.ประสบการณ์
เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยเบาหวาน  2) เป็นขอ้ค าถามระดบัความพึงพอใจการใช้คู่มือ ซ่ึงมี 5 ขอ้ 
ค  าถาม แต่ละขอ้ค าถาม ใหเ้ลือกตอบระดบัความพึงพอใจ 5 ระดบั เร่ิมจาก 1=พึงพอใจนอ้ยท่ีสุด, 
2 =พึ งพอใจน้อย ,  3=พึ งพอใจปานกลาง, 4= พึ งพอใจมาก และ5=พึงพอใจมากท่ี สุด 
(รายละเอียดอธิบายในหวัขอ้การสร้างมือวจิยั)  



บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 การศึกษาเร่ือง การพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล  อ าเภอ
พิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี ผูศึ้กษาได้ศึกษาแนวคิดทฤษฎีและงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งน ามา
รวบรวมสรุปเป็นสาระส าคญัดงัน้ี 
  1.  ความรู้ทัว่ไปเก่ียวกบัโรคเบาหวาน  
        2.  บทบาทหนา้ท่ีของสถานบริการและตวัช้ีวดั 
  3. แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวาน 
  4. บทบาทและหนา้ท่ีของ อสม. ในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 
               5. บริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 
               6. กระบวนการพฒันาคู่มือ 
               7. งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
 

1. ความรู้เกีย่วกบัโรคเบาหวาน 
 
 1.1 ความหมายของโรคเบาหวาน 
  จากการศึกษาถึงความหมายและค าจ ากดัความของโรคเบาหวานนั้น พบว่า มีผูใ้ห้
นิยามค าจ ากดัความไวม้ากมาย พอสรุปไดด้งัน้ี 
  ส านกัระบาดวิทยา (2547) ไดใ้ห้ความหมายของโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus 
: DM) วา่เป็นภาวะระดบัน ้ าตาลในเลือดสูงซ่ึงเกิดจากความบกพร่องของการหลัง่อินซูลิน หรือการ
ออกฤทธ์ิของอินซูลิน หรือทั้งสองอยา่ง โดยมีการตรวจพบระดบัน ้ าตาลใน พลาสม่าหลงัอดอาหาร
นาน 8 ชั่วโมง (Fasting Plasma Glucose) มากกว่าหรือเท่ากบั 126 mg/dl อย่างน้อย 2 คร้ัง ในวนัท่ี
ต่างกนั หรือระดบัน ้ าตาลในพลาสม่าท่ีไม่เจาะจงเวลามากกวา่หรือเท่ากบั 200 mg/dl ร่วมกบัการมี
อาการส าคญัของโรคเบาหวานเช่นปัสสาวะบ่อยและมาก กระหายน ้ าบ่อย น ้ าหนกัลดโดยไม่ทราบ
สาเหตุ 
  ชุมศกัด์ิ พฤกษาพงษ ์และคนอ่ืนๆ (2548) ให้ความหมายของโรคเบาหวานเกิดจาก
การท่ีการท างานของตบัอ่อนในการผลิตฮอร์โมนอินซูลินไม่สามารถผลิตอินซูลินไดอ้ยา่งเพียงพอ 
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หรือผลิตอินซูลินไดแ้ต่อินซูลินนั้นท างานไม่ปกติ ท าให้ไม่สามารถควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดได ้
ผลท่ีเกิดข้ึนก็คือการมีน ้าตาลตกคา้งในเลือดซ่ึงกระทบไปถึงไต ท าใหไ้ตตอ้งท างาน 
หนกัมากข้ึน และไม่สามารถกรองเอาน ้าตาลออกจากปัสสาวะไดห้มด ท าใหมี้น ้าตาลปนออกมากบั 
ปัสสาวะ ปัสสาวะจึงมีรสหวาน เป็นท่ีมาของการเกิดโรคเบาหวาน 
 สุทิน ศรีอษัฎาพร และวรรณี นิธิยานันท์ (2548) ให้ความหมายของโรคเบาหวานว่า 
เป็นความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม ซ่ึงมีลักษณะส าคัญคือ ระดับน ้ าตาลกลูโคสสูงในเลือด 
(Hyperglycemia) ซ่ึงเป็นผลจากความบกพร่องในการหลัง่อินซูลินหรือทั้งสองอยา่งร่วมกนั การเกิด
ภาวะน ้ าตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังซ่ึงเป็นผลให้มีการ
ท าลาย การเส่ือมสมรรถภาพ และการล้มเหลวในการท างานของอวยัวะต่างๆ ท่ีส าคญั ได้แก่ ตา
(Retinopathy) ไต (Nephropatpy) เส้นประสาท (Neuropathy) และหลอดเลือดแดงทั้ งขนาดเล็ก
(Microangiopathy) และขนาดใหญ่ (Macroangiopathy) 
 อรทยั  วุฒิเสลา (2553) สรุปไวว้า่ โรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังท่ีเกิดจากการท างานของ
ตบัอ่อนบกพร่องในการท าหน้าท่ีผลิตอินซูลินให้เพียงพอ หรือการออกฤทธ์ิ ท าให้การควบคุม
ระดบัน ้ าตาลในเลือดท าได้ไม่ดีพอ ซ่ึงสามารถตรวจพบโรคได้โดยการตรวจปัสสาวะ หรือการ
ตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือด ร่วมกบัสังเกตอาการผิดปกติของร่างกาย คือ ปัสสาวะบ่อยและมาก 
กระหายน ้าบ่อย น ้าหนกัลดโดยไม่ทราบสาเหตุ 
 สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย(2561)ให้ความหมายของโรคเบาหวาน คือ โรคท่ี
เซลล์ร่างกายมีความผิดปกติในขบวนการเปล่ียนน ้ าตาลในเลือดให้เป็นพลงังาน โดยขบวนการน้ี
เก่ียวขอ้งกบัอินซูลินซ่ึงเป็นฮอร์โมนท่ีสร้างจากตบัอ่อนเพื่อใช้ควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือด เม่ือ
น ้าตาลไม่ไดถู้กใชจึ้งท าใหร้ะดบัน ้าตาลในเลือดสูงข้ึนกวา่ระดบัปกติ 
 จากการทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งในส่วนน้ี  สรุปได้ว่า โรคเบาหวาน  คือ  โรคท่ีมี
ความผิดปกติของการเผาผลาญอินซูลินในร่างกายท าให้มีเมตาบอลิซึมผิดปกติ  ทั้งคาร์โบไฮเดรต  
ไขมนั  และโปรตีน ท าใหมี้ลกัษณะเด่นชดัคือมีระดบัน ้าตาลกลูโคสในเลือดสูงกวา่ปกติ 

 1.2 สาเหตุของการเกดิโรคเบาหวาน 
แบ่งการเกิดโรคโรคเบาหวาน เป็น 4 ชนิด ตามสาเหตุของการเกิดโรค ดงัน้ี   (แนวทางเวชปฏิบติั
ส าหรับโรคเบาหวาน,2560; สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย,2561 )  

1.2.1 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (T1DM) เกิดจากการท าลายเบตา้เซลล์ท่ีตบัอ่อน โดย
ผา่นกระบวนการcellularmediated ส่วนใหญ่ พบในคนท่ีมีอายุน้อย(พบในวยัเด็ก) รูปร่างผอม(ไม่
อว้น) พบมีอาการปัสสาวะบ่อย กระหายน ้ ามาก ด่ืมน ้ ามาก อ่อนเพลีย น ้ าหนักลด อาจจะเกิดข้ึน
อย่างรวดเร็วและรุนแรง บางรายพบภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน  ส่วนในผูใ้หญ่จะมีการ
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ด าเนินของโรคช้าๆเร่ิมจากระดบัน ้ าตาล ท่ีสูงปานกลาง แล้วเกิดภาวะketoacidosis  ซ่ึงเบาหวาน
ชนิดน้ีพบในคนไทยถึงร้อยละ 95 ของผูป่้วยเบาหวานทั้งหมด 

1.2.2 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM) เป็นชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุดในคนไทยถึงร้อยละ 
95 ของผูป่้วยเบาหวานทั้งหมด เป็นผลจากการมีภาวะด้ือต่ออินซูลิน(insulin resistance)ร่วมกับ
ความบกพร่องในการผลิตอินซูลินท่ีเหมาะสม(relative Insulin deficiency) พบในคนอายุ 30 ปี ข้ึน
ไป ท่ีมีรูปร่างทว้มหรืออว้น (ดชันีมวลกายในคนเอเชีย 23 กก./ม.2)อาจไม่แสดงอาการผิดปกติหรือ
อาจแสดงอาการของโรคเบาหวานได้ อาการมกัไม่รุนแรง ค่อยเป็นค่อยไป มกัพบในผูท่ี้มี พ่อแม่ พี่
น้อง ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคเบาหวานชนิดน้ี พบมากเม่ือมีอายุสูงข้ึน น ้ าหนักตวัเพิ่ม
มากข้ึน ขาดการออกก าลงักายและพบมากข้ึนในเพศหญิงท่ีมีประวติัป่วยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์ 

1.2.3 โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์  (GDM) เป็นภาวะท่ีตับอ่อนของมารดาไม่
สามารถผลิตอินซูลินให้เพียงพอกบัความตอ้งการได ้เกิดภาวะด้ือต่ออินซูลินมากข้ึน จากปัจจยัจาก
รกหรือปัจจยัอ่ืนๆ ตรวจพบไดจ้ากการท า oral glucose tolerance test(OGTT)ในหญิงมีครรภใ์นไตร
มาสท่ี 2 หรือ 3 โดยตรวจเม่ืออายุครรภ์ระหวา่ง 6 – 7 เดือน(24-28สัปดาห์) ดว้ยวิธี “one-step” ท า
การตรวจคร้ังเดียวโดยการใช้ 75 กรัม OGTT หรือ“two-step” ตรวจกรองด้วย 50 กรัม glucose 
challenge test แลว้ตรวจยืนยนัดว้ย 100 กรัมOGTT  โดยเบาหวานขณะตั้งครรภน้ี์มกัจะหายไปหลงั
คลอด 

1.2.4 โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ าเพาะ เป็นโรคเบาหวานท่ีมีสาเหตุชัดเจนได้แก่
โรคเบาหวานท่ีเกิดจากความผิดปกติทางพนัธุกรรมเช่นMODY(Maturity-Onset Diabetes of the 
Young)โรคเบาหวานท่ีเกิดจากโรคของตบัอ่อนจากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จากยา จากการติด
เช้ือจากปฏิกิริยาภูมิคุม้กนัหรือโรคเบาหวานท่ีพบร่วมกบักลุ่มอาการต่างๆผูป่้วยจะมีลกัษณะจ าเพาะ
ของโรคหรือกลุ่มอาการนั้นๆหรือมีอาการและอาการแสดงของโรคท่ีท าใหเ้กิดเบาหวาน 

 1.3 อาการแสดงของโรคเบาหวาน 
  โรคเบาหวานในระยะแรกส่วนใหญ่จะไม่แสดงอาการผิดปกติ ในบางรายอาจ

ตรวจพบโรคเบาหวานเม่ือเป็นมานานโดยไม่รู้ตวัและเกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนสัญญาณบ่งบอกของ
โรคเบาหวานประเภทท่ี 1 และประเภทท่ี 2 มกัพบไดจ้ากอาการเหล่าน้ี 

1.3.1  การปัสสาวะบ่อยและมีปริมาณมาก  เกิดจากการท่ีตบัอ่อนผลิตฮอร์โมน 
อินซูลินได้ไม่เพียงพอหรือไม่สามารถผลิต ท าให้ระดบัน ้ าตาลในเลือดสูงข้ึนกว่าปกติ ไตกรอง
น ้ าตาลส่วนเกินกลับเขา้สู่เลือด ได้ไม่หมด จึงปล่อยออกมาพร้อมน ้ า กลายเป็นปัสสาวะ ผูป่้วย
เบาหวานจึงปัสสาวะมากและบ่อย 

1.3.2 กระหายน ้า จากการสูญเสียน ้าปัสสาวะบ่อยคร้ัง ร่างกายจึงตอ้งการน ้าเพื่อ 
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ชดเชยน ้ าท่ีเสียไป หิวบ่อย ร่างกายขาดอินซูลินท าให้เซลล์ไม่ได้รับพลงังาน ร่างกายจึงต้องการ
แหล่งพลงังานจากอาหารมากข้ึน จึงท าใหเ้กิดอาการหิวบ่อย 

1.3.3  น ้าหนักลดลงผิดปกติ เกิดจากร่างกายขาดฮอร์โมนอินซูลินหรือมีแต่ไม่ 
เพียงพอ เซลล์ร่างกาย จึงเอาน ้ าตาลมาเป็นพลงังานไม่ได ้จึงไปสลายเอาโปรตีนและไขมนัมาใช้
แทนท าใหร่้างกายผอมลง 

1.3.4  เหน่ือยง่าย เกดิจากเซลล์ในร่างกายไม่สามารถน าน ้าตาลมาเผาผลาญเป็น 
พลังงานได้ จึงมาอาการเหน่ือยง่ายและรู้สึกอ่อนเพลีย สายตาพร่ามวั เห็นภาพไม่ชัด  เกิดจากมี
ระดบัน ้ าตาลในเลือดสูง เกิดการคัง่ของน ้ าตาลในเลนส์ตา จอตาเกิดอาการผิดปกติ ในบางรายท่ี
อาการรุนแรง อาจมีปัญหาสายตาระยะยาวถึงขั้นตาบอด 
 1.4 การวนิิจฉัยและการรักษา 

  1.4.1 การประเมินความเส่ียงแนวทางการคัดกรองการวินิจฉัยโรค เบาหวานใน
ผู้ใหญ่และการประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัยการประเมินความเส่ียงต่อโรคเบาหวาน (แนวทาง
เวชปฏิบติัส าหรับโรคเบาหวาน,2560) 

   จากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายในปี 
พ.ศ.2557 (คร้ังท่ี 5) นั้นพบวา่ ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทย อาย ุ15 ปี ข้ึนไป คิดเป็น
ร้อยละ8.9 ส่วนความชุกของผูท่ี้มีความผิดปกติของน ้ าตาลในเลือดตอนเช้าขณะอดอาหาร คิดเป็น
ร้อยละ15.6 โดยผูป่้วยเบาหวานในจ านวนร้อยละ43.2 นั้น ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อนว่าป่วย
และยงัไม่ทราบวา่ตนเองนั้นป่วยดว้ยโรคเบาหวาน การตรวจคดักรองเพื่อคน้หาผูป่้วยเบาหวานใน
ประชาชนทั่วไป นั้ นค่อนข้างมีค่าใช้จ่ายสูง ดังนั้ นจึงต้องมีการคัดเลือกตรวจเฉพาะในกลุ่ม
ประชาชนท่ีมีภาวะเส่ียงสูง (high risk screening strategy) เกิดประโยชน์ ประหยดัและคุม้ค่า ความ
รุนแรงของโรคเบาหวานมีความแตกต่างกันข้ึนอยู่กับแต่ละเช้ือชาติและสภาพภูมิศาสตร์การ
ประเมินความเส่ียงจ าเป็นตอ้งน าปัจจยัส่วนใหญ่หรือทั้งหมดเขา้มาประเมินร่วมกนั 

   ส าหรับในประเทศไทยการประเมินความเส่ียงของการเกิดโรคเบาหวานเพื่อ
การท านายโรคน้ีสามารถใช้ข้อมูลจากการศึกษา cohort study  ศึกษาอย่างง่าย ด้วยการใช้
แบบสอบถามข้อมูลประวติัด้านสุขภาพ ตรวจสุขภาพเบ้ืองต้น แล้วน าขอ้มูลท่ีได้ ค  านวณเป็น
คะแนนความเส่ียง(risk score) ใช้ท านายความเส่ียงการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต 12 ปีขา้งหน้า 
ไดแ้ม่นย  าพอสมควร เหมาะส าหรับคนไทย  วิธีน้ีสามารถน ามาใช้เป็นแนวทางปฏิบติัเพื่อการคดั
กรองโรคเบาหวานในชุมชนซ่ึงมีขอ้จ ากดัดา้นงบประมาณ (น ้าหนกัค าแนะน า++) 

https://www.pobpad.com/%E0%B8%95%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%AD%E0%B8%94
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 รายละเอียดของการแปลผลคะแนนความเส่ียงท่ีได้  ต่อการเกิดโรคเบาหวานและ
ขอ้แนะน าเพื่อการปฏิบติัตวั  เม่ือน าคะแนนมารวมกนั คะแนนจะอยู่ในช่วง 0-17 คะแนนโดยอาจ
ท าการตรวจในกลุ่ม ความเส่ียง ตั้งแต่ 6 คะแนน ข้ึนไป ก็ได ้

 

ตารางท่ี 2.1 ปัจจยัเส่ียงการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  กบั คะแนนความเส่ียง 
 

 

ปัจจัยเส่ียง 
คะแนนความเส่ียง 
Diabetesriskscore 

ช่วงอาย ุ
 34 – 39 ปี 
 40 – 44 ปี 
 45 – 49 ปี 
 ตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไป 

 
0 
0 
1 
2 

เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
0 
2 

ดชันีมวลกาย 
 ต ่ากวา่ 23 กก./ม.2 
 ตั้งแต่ 23 <  27.5 กก/ม.2 
 ตั้งแต่  > 27.5 กก./ม2  ข้ึนไป 

 
0 
3 
5 

รอบเอว 
 ผูช้าย < 90 ซม./ผูห้ญิง < 80 ซม. 
 ผูช้าย > 90ซม.ข้ึนไป,ผูห้ญิง > 80ซม.ข้ึนไป 

 
0 
2 

ความดนัโลหิต 
 ไม่มี 
 มี 

 
0 
2 

ประวติัโรคเบาหวานในญาติสายตรง(พอ่แม่พ่ีหรือนอ้ง) 

 ไม่มี 
 มี 

 
0 
4 
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ตารางท่ี 2.2 การแปลผลคะแนนความเส่ียงของโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และขอ้แนะน า 
 

ผลรวม 
คะแนน 

 

ความเส่ียงต่อ 
เบาหวานใน12ปี 

ระดบั 
ความ
เส่ียง 

โอกาสเกิด 
เบาหวาน 

 

ขอ้แนะน า 

นอ้ยกวา่หรือ 
เท่ากบั2 

นอ้ยกวา่ร้อยละ5 นอ้ย 1/20 - ออกก าลงักายสม ่าเสมอ 
-ควบคุมน ้าหนกัตวัใหอ้ยูใ่นเกณฑ ์
ท่ีเหมาะสม 
-ตรวจวดัความดนัโลหิต 
-ควรประเมินความเส่ียงซ ้าทุก3ปี 

3-5 ร้อยละ5-10 ป า น
กลาง 

1/12 ออกก าลงักายสม ่าเสมอ 
-ควบคุมน ้าหนกัตวัใหอ้ยูใ่นเกณฑ ์
ท่ีเหมาะสม 
-ตรวจความดนัโลหิต 
-ควรประเมินความเส่ียงซ ้าทุก1-3ปี 

6-8 ร้อยละ11-20 สูง 1/7 -ควบคุมอาหารและออกก าลงักาย 
สม ่าเสมอ 
-ควบคุมน ้าหนกัตวัใหอ้ยูใ่นเกณฑ ์
ท่ีเหมาะสม 
-ตรวจความดนัโลหิต 
-ตรวจระดบัน ้าตาลในเลือด 
-ควรประเมินความเส่ียงซ ้าทุก1-3ปี 

มากกวา่8 มากกวา่ร้อยละ20 สูงมาก 1/3-1/4 -ควบคุมอาหารและออกก าลงักาย 
สม ่าเสมอ 
-ควบคุมน ้าหนกัตวัใหอ้ยูใ่นเกณฑ ์
ท่ีเหมาะสม 
-ตรวจความดนัโลหิต 
-ตรวจระดบัน ้าตาลในเลือด 
-ควรประเมินความเส่ียงซ ้าทุก1ปี 

 
 โดยสรุปการประเมินความเส่ียงเพื่อตรวจคดักรองหาเบาหวาน นอกจากจะช่วยคน้หาผู ้

ท่ีมีโอกาสเส่ียงป่วยเป็นโรคเบาหวาน ยงัท าให้คน้พบผูป่้วยเบาหวานรายใหม่(ไม่แสดงอาการ) ให้
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ไดรั้บการรักษาตั้งแต่เน่ินๆ วิธีน้ีจึงมีประโยชน์ส าหรับป้องกนัและรักษาโรคเบาหวานในประชากร
ไทยระดบัชุมชน เป็นอยา่งดี 
  1.4.2 แนวทางการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ 

   การตรวจคดักรองโรคเบาหวานในผูใ้หญ่ซ่ึงไม่รวมหญิงมีครรภ์ ไม่แนะน า
ให้คดักรองในประชากรทัว่ๆไปทุกคนเช่นประชากร อายตุ  ่ากวา่ 35 ปี ท่ีไม่มีขอ้บ่งช้ีความเส่ียงใดๆ 
ควรตรวจเฉพาะในประชากรท่ีมีภาวะเส่ียงสูงเท่านั้น ใช้การประเมินความเส่ียง ตามขอ้เสนอแนะ
ขององคก์ารอนามยัโลกนั้น (คุณภาพหลกัฐานระดบั 2 , น ้าหนกัค าแนะน า++) 

   1. คดักรองในประชาชน อาย ุตั้งแต่ 35 ปี ข้ึนไป 
   2. คดักรองในผูมี้ร่างกายอว้นรอบเอวเกินมาตรฐาน(ดชันีมวลกายหรือBMI25 

กก./ม.2 )มี พอ่ แม่ พี่ นอ้งหรือญาติ เป็นโรคเบาหวาน 
   3. มีความดนัโลหิตสูง ป่วยดว้ยโรคความดนัโลหิตสูง(รับประทานยาความ

ดนัโลหิตสูงอยู)่ 
   4. ระดบัไขมนัในเลือด ผดิปกติ (ระดบัไตรกลีเซอไรด์ 250 มก./ดล.และ/หรือ

เอชดีแอลคอเลสเตอรอล  < 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร)หรือรับประทานยาลดไขมนัในเลือด อยู ่
   5. มีประวติัเป็นโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภห์รือเคยคลอดบุตร น ้ าหนกัแรก

เกิดมากกวา่ 4 กิโลกรัม 
   6. เคยได้ รับการตรวจพบว่าเป็น  impaired glucose tolerance(IGT)ห รือ 

impaired fasting Glucose (IFG) 
   7. ป่วยดว้ยโรคหวัใจและหลอดเลือด 
   8. มีกลุ่มอาการถุงน ้าในรังไข่ 
  ผูท่ี้มีเกณฑ์เส่ียง 1 ใน 8 ขอ้น้ี ควรไดก้ารตรวจคดักรองเบาหวานและตรวจซ ้ าทุกๆปี  

ตามคะแนนความเส่ียงท่ีประเมินได ้
  (อว้นหมายถึงในผูช้าย มีค่า BMI 25 กก./ม.2 และ/หรือรอบเอว > 90 ซม. และใน

ผูห้ญิง รอบเอว > 80 ซม. หรือมากกวา่ส่วนสูงหารดว้ย 2 ทั้งสองเพศ 
  1.4.3 วิธีการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 
   วธีิการตรวจคดักรองโรคเบาหวานใชว้ธีิใด วธีิหน่ึง  จาก 4 วธีิ ไดแ้ก่ 

1) การตรวจวดัพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร (fasting plasma  
glucose,FPG,venous blood) โดยตรวจเลือดจากหลอดเลือดด า (น ้าหนกัค าแนะน า++) 

2) การตรวจน ้าตาลในเลือดโดยวธีิเจาะจากปลายน้ิว (fasting capillary blood  
glucose,FCBG)(น ้าหนกัค าแนะน า++) 
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   ถา้ผลFPG (หรือFCBG) มีค่า 126มก./ดล. ให้นดัตรวจซ ้ าในอีกคร้ังในวนัหรือ
สัปดาห์ถดัไป   ถ้าพบ FPGมีค่า  126 มก./ดล.อีก วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ในกรณีท่ีFPGมีค่า
100-125มก./ดล.วินิจฉัยวา่เป็นภาวะระดบัน ้ าตาลในเลือดขณะอดอาหารผิดปกติ(Impaired Fasting 
Glucose;IFG)ควรได้รับค าแนะน าให้ป้องกนัโรคเบาหวาน การออกก าลงักายอย่างสม ่าเสมอและ
ควบคุมการบริโภคอาหาร วดัระดบั FPG ซ ้ าทุก 1 - 3 ปี ทั้งน้ีข้ึนกบัปัจจยัเส่ียงท่ีมี ในกรณีท่ีผูน้ั้นมี
ปัจจยัเส่ียงมาก ต้องการวินิจฉัยให้แน่ชัดว่ามีความผิดปกติของระดับน ้ าตาลในเลือดรูปแบบใด 
สามารถตรวจคดักรองด้วย 75กรัม Oral Glucose Tolerance Test(OGTT) เพื่อเร่ิมการป้องกนัหรือ
รักษาไดเ้ร็วข้ึน 

3) การตรวจความทนต่อกลูโคส (75กรัม Oral Glucose Tolerance  
Test,OGTT) มีความไวในการวินิจฉัยเบาหวานมากกว่า FPG ถ้าระดบัพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมง
หลังด่ืมน ้ าตาล 200 มก./ดล.ให้ตรวจยืนยนัอีกคร้ังหน่ึงในสัปดาห์ถัดไปถ้าพบระดับพลาสมา
กลูโคส 2 ชัว่โมงหลงัด่ืมน ้าตาล 200มก./ดล.ซ ้ าอีกก็ใหก้ารวนิิจฉยัวา่เป็นโรคเบาหวาน 

4) การวดัระดับ A1C สามารถวินิจฉัยภาวะก่อนเป็นเบาหวานและเป็น
โรคเบาหวานได ้แต่ยงัไม่แนะน าใหใ้ชใ้นการคดักรองโรคเบาหวานในคนไทยเน่ืองจากค่าใชจ่้ายสูง 
  1.4.4 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
   การวนิิจฉยัเบาหวานมี 4 วธีิ เลือกวนิิจฉยั ดว้ยวธีิใดวธีิหน่ึง ดงัน้ี 

1) ผูมี้อาการของโรคเบาหวานชัดเจนคือหิวน ้ าบ่อยปัสสาวะบ่อยและมาก
น ้าหนกัตวัลดลงโดยท่ีไม่มีสาเหตุสามารถตรวจระดบัพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได ้ไม่จ  าเป็นตอ้งอด
อาหาร ถา้มีค่า > 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร )ใหก้ารวนิิจฉยัวา่ป่วย 

2) ตรวจระดบัพลาสมากลูโคสตอนเชา้หลงัอดอาหารมากกวา่ 8 ชัว่โมง FPG  
มีค่า 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

3) การตรวจความทนต่อกลูโคส ( 75 กรัม  Oral  Glucose Tolerance  
Test,OGTT) ถา้ระดบัพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลงัด่ืมน ้ าตาล 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร วินิจฉัยว่า
ป่วยเป็นโรคเบาหวาน  
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ตารางท่ี 2.3 การแปลผลระดบั Plasma glucose และA1C ประกอบการวนิิจฉยัโรค 
 
  

ค่าปกติ 
ระดบัน ้าตาลในเลือดท่ีเพิ่มความเส่ียง 

การเป็นโรคเบาหวาน 
 
โรคเบาหวาน 

Impaired fasting 
glucose(IFG) 

Impaired glucose 
tolerance(IGT) 

พลาสมากลูโคส
ขณะอดอาหาร
(FPG) 

<100มก./ดล. 100-125มก./ดล.  >126มก./ดล. 

พลาสมากลูโคสท่ี2
ชัว่โมงหลงั 
ด่ืมน ้ าตาลกลูโคส75
กรัม2 h-PG (OGTT) 

<140มก./ดล.  140–199มก./ดล. >200มก./ดล. 

พลาสมากลูโคส ท่ี
เว ล าใด ๆ ใน ผู้ ท่ี มี
อาการชดัเจน 

-   >200มก./ดล. 

ฮีโมโกลบินเอวนัซี
(A1C) 

<5.7% 5.7-6.4% >6.5% 

 
4) การตรวจวดัระดบัA1C ถ้ามีค่า > 6.5% ให้  วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน การ

ตรวจวธีิน้ีเป็นท่ีนิยมมากข้ึนในปัจจุบนัเพราะไม่ตอ้งอดอาหาร แต่ตอ้งตรวจในห้องปฏิบติัการท่ีได้
มาตรฐานเท่านั้น ส่วนผูไ้ม่มีอาการแสดงของโรคเบาหวานชดัเจนควรตรวจเลือดซ ้ าโดยวิธีเดิมอีก
คร้ังหน่ึงต่างวนักนัเพื่อยืนยนัและป้องกันความผิดพลาดจากการตรวจห้องปฏิบติัการ การแปล
ผลสรุปไวใ้นตารางท่ี 2.3 
  1.4.5 การประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

   ผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคเบาหวานคร้ังแรก ควร
ได้รับการซักประวติั การตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังต่อไปน้ี(คุณภาพ
หลกัฐานระดบั1,น ้าหนกัค าแนะน า++) 
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1) การซกัประวติั ประกอบดว้ยอายอุาการและระยะเวลาของอาการ 
ของโรคเบาหวานอาการท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานยาอ่ืนๆท่ีไดรั้บซ่ึงอาจมีผล
ท าให้ระดบัน ้ าตาลในเลือดสูงเช่นglucocorticoidโรคอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัโรคเบาหวานไดแ้ก่ความ
ดนัโลหิตสูงภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติโรคระบบหลอดเลือดหวัใจและสมอง เก๊าท ์โรคตาและไต
(เน่ืองจากผูป่้วยเหล่าน้ีมีโอกาสพบเบาหวานร่วมดว้ย)อาชีพการด าเนินชีวิตการออกก าลงักายการ
สูบบุหร่ีอุปนิสัยการรับประทานอาหารเศรษฐานะ ประวติัครอบครัวของโรคเบาหวานความดนั
โลหิตสูงโรคระบบหลอดเลือดหัวใจและสมอง รวมทั้งประเมินความรู้ความเขา้ใจพื้นฐานเก่ียวกบั
โรคเบาหวาน 

2) การตรวจร่างกาย ชัง่น ้าหนกัวดัส่วนสูงรอบพุง(รอบเอว)ความดนั 
โลหิตคล าชีพจรส่วนปลายท่ีเทา้และตรวจเสียงดงัท่ีหลอดเลือดคาโรติด(carotid bruit)ผิวหนังเทา้
ฟันเหงือกและตรวจคน้หาภาวะหรือโรคแทรกซอ้นเร้ือรังท่ีอาจเกิดข้ึนท่ีจอตา ไต เส้นประสาท และ
โรคระบบหวัใจและหลอดเลือด 

3) การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ เจาะเลือดจากหลอดเลือดด าเพื่อวดั 
ระดับ FPG,A1C,total cholesterol,triglyceride,HDL-cholesterol,ค  านวณหา LDL-cholesterol หรือ
วดัระดบั LDL-cholesterol,serumcreatinine/eGFR,ตรวจปัสสาวะ หากตรวจไม่พบสารโปรตีนให้
ตรวจหา อลับลูมินและในกรณีท่ีมีอาการบ่งช้ีของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือผูสู้งอายุ ควรตรวจ
คล่ืนไฟฟ้าหวัใจและหรือตรวจเอก๊ซ์เรยป์อดดว้ย 

   ในผูท่ี้สงสัยว่าอาจไม่ใช่ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  เช่นรูปร่างผอมมาก ไม่มี
ไขมนัใตผ้ิวหนงัรูปร่างหนา้ตาผดิปกติ ตวัเต้ีย หูหนวก เป็นตน้ อาจส่งตรวจวนิิจฉยัเพิ่มเติมเพื่อแยก
ชนิดของโรคเบาหวาน ดว้ย หากตรวจพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานตั้งแต่แรกวินิจฉัย
ใหพ้ิจารณาส่งต่อผูเ้ช่ียวชาญเพื่อท าการประเมินภาวะแทรกซอ้นต่างๆเหล่านั้น 

1.4.6 การประเมินทางคลินิกส าหรับผู้เป็นโรคเบาหวานเมื่อได้รับการวินิจฉัยคร้ังแรก 

 ประวตัิการเจ็บป่วย 
- อายท่ีุเร่ิมตรวจพบวา่เป็นเบาหวาน 
- อาการเม่ือแรกตรวจพบว่าเป็นเบาหวาน(หิวน ้ าบ่อย ปัสสาวะบ่อย 

น ้าหนกัลด เป็นตน้ อาจไม่มีอาการ) 
- พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
- กิจกรรมการออกก าลงักาย 
- ประวติัการรักษาท่ีผ่านมา ยาท่ีเคยได้รับหรือก าลังรับประทานอยู่

โดยเฉพาะยากลุ่มสเตียรอยด ์
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- อาการของโรคแทรกซ้อนจากเบาหวานเช่นตามวัชาปลายเทา้ปัสสาวะ
เป็นฟองเดินแลว้ปวดน่องเป็นตน้ 

- ความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคเบาหวาน 
 การตรวจร่างกาย 

- ชัง่น ้าหนกัวดัส่วนสูงวดัรอบเอว 
- วดัความดนัโลหิตอตัราการเตน้ของหวัใจ 
- ตรวจสุขภาพช่องปาก 
- การตรวจร่างกายตามระบบต่างๆ 
- การตรวจตาและจอตา 
- การตรวจเทา้ตรวจดูผิวหนงัตาปลาแผลประสาทรับความรู้สึกท่ีเทา้คล า

ชีพจรท่ีขอ้เทา้ 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- A1C เพื่อประเมินระดบัน ้าตาลในเลือดในระยะท่ีผา่นมา 
- Lipid profiles(total cholesterol,HDL-cholesterol,triglyceride) 
- Liver function tests 
- Serum creatinine/eGFR 
- Urine exam ถา้ไม่พบ proteinuriaใหส่้งตรวจ microalbuminuria 

  การส่งพบแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 
- นกัโภชนาการ/นกัก าหนดอาหารเพื่อก าหนดอาหารส าหรับลดน ้าหนกั 
- จกัษุแพทยเ์ม่ือตรวจพบความผดิปกติ ในตา จอตา 
- อายรุแพทยโ์รคไตเม่ือตรวจพบวา่ไตผิดปกติ 
- อายรุแพทยโ์รคหวัใจ เม่ือพบความผดิปกติของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ 
- ทนัตแพทย ์เม่ือพบความผดิปกติของเหงือกและฟัน 

  1.4.7 เป้าหมายการรักษา การติดตาม การประเมินผลการรักษาและการส่ง 
ปรึกษา 
   1) วตัถุประสงคใ์นการรักษาโรคเบาหวาน คือ 
    (1) เพื่อรักษาอาการท่ีเกิดข้ึนจากภาวะน ้าตาลในเลือดสูง 
    (2) เพื่อป้องกนัและรักษาภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนั 
    (3) เพื่อป้องกนัหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซอ้นเร้ือรัง 
    (4) เพื่อใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติท่ีดีใกลเ้คียงกบัคนปกติ 
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    (5) เพื่อใหเ้ด็กและวยัรุ่นมีการเจริญเติบโตตามวยัเป็นปกติ 
   2) เป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวาน 

    เพื่อการบรรลุตามวตัถุประสงคข์า้งตน้ ควรเร่ิมท าตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัย
วา่เป็นเบาหวานและก าหนดเป้าหมายให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละรายโดยค านึงถึงอายุระยะเวลาท่ี
เป็นโรคเบาหวานการมีโรคแทรกซ้อนเร้ือรังความเจ็บป่วยหรือความพิการร่วมและความรุนแรง
รวมทั้งการเกิดผลกระทบจากภาวะน ้าตาลต ่าในเลือด ทั้งน้ีควรใหก้ารรักษาบรรลุเป้าหมายโดยเร็ว 

    1.ผู้ใหญ่ที่เป็นโรคเบาหวานที่ป่วยไม่นาน ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น  ตอ้ง
ควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือดให้เป็นปกติหรือใกล้เคียงกับปกติตลอดเวลา ค่า A1C<6.5% ซ่ึง
โดยทัว่ไปแลว้ท าไม่ไดใ้นผูป่้วยส่วนใหญ่ จึงตั้งเป้าหมายการควบคุมอยูท่ี่ ค่า A1C < 7.0 %  

  2.ผู้ป่วยที่มีภาวะน ้าตาลต ่าในเลือดบ่อยหรือรุนแรงผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงหรือมี
โรคร่วมหลายโรค เป้าหมาย ระดบั A1C >7.0% 

 3.ผู้สูงอายุ(อายุ  65 ปีขึ้นไป ) พิจารณาสุขภาพโดยรวมของผูป่้วยและแบ่งผูป่้วยเป็น 3 
กลุ่ม  

3.1 ผูป่้วยสูงอายท่ีุมีสุขภาพดีและไม่มีโรคร่วม ใหค้วบคุมในระดบัเขม้งวดคือใช ้
เป้าหมาย  A1C<7.0% 

3.2 ผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตวัเองในการด าเนินชีวิตประจ าวนัได้แต่มีโรคร่วมอ่ืนๆ ท่ี
ตอ้งไดรั้บการดูแลร่วมดว้ย เป้าหมาย A1C 7.0 - 7.5 % 

3.3 ผูป่้วยท่ีตอ้งได้รับการช่วยเหลือและดูแลใกลชิ้ดในการด าเนินชีวิตประจ าวนั 
การบริหารยาไม่ควรยุง่ยาก เป้าหมาย A1C 7.00 – 8.00 % เลือกใชย้าท่ีมีความเส่ียงนอ้ยต่อ
การเกิดภาวะน ้ าตาลต ่าในเลือด เนน้ให้ความรู้ในการปฏิบติัตวัแก่ผูป่้วย เพื่อป้องกนัการเกิด
ภาวะน ้าตาลต ่าในเลือด 

3.4 ผูป่้วยท่ีสภาพร่างกาย ไม่แขง็แรง เปราะบาง(fraility) มีโอกาสท่ีจะลม้หรือ 
เจ็บป่วยรุนแรง ให้หลีกเล่ียงการให้ยาท่ีท าให้เกิดอาการ เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน อาจให้ ระดบั 
A1C สูงไดถึ้ง8.5% 

3.5  ผูป่้วยท่ีมีภาวะสมองเส่ือม มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะน ้ าตาลต ่าในเลือด
ขั้นรุนแรงควรหลีกเล่ียงยาท่ีท าใหร้ะดบัน ้าตาลต ่าในเลือดอาจใหร้ะดบั A1C สูงไดถึ้ง 8.5% 

4.ผู้ป่วยทีค่าดว่าจะมีชีวติอยู่ได้ ไม่เกนิ 1 ปี ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีความเจบ็ป่วยอยา่งมากหรือเป็น 
โรคมะเร็ง(ระยะสุดทา้ย) การรักษาโรคเบาหวานมุ่งเน้นให้ผูป่้วยรู้สึกสบายและไม่เกิดอาการจาก
ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ใหไ้ดรั้บการดูแลท่ีบา้นท่ีช่วยใหมี้คุณภาพชีวติท่ีดี จนวาระสุดทา้ย 
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ตารางท่ี 2.4  เป้าหมายการควบคุมเบาหวานส าหรับผูใ้หญ่ 
 

การควบคุมเบาหวาน เป้าหมาย 
การควบคุม
เขม้งวดมาก 

การควบคุม
เขม้งวด 

การควบคุมไม่เขม้งวด 

ระดับน ้ าตาลในเลือดขณะอด
อาหาร 
ระดบัน ้ าตาลในเลือดหลงัอาหาร 
2 ชัว่โมง 
ระดบัน ้ าตาลในเลือดสูงสุดหลงั
อาหาร 
A1C (% of total hemoglobin) 

>  70 - 110  มก./
ดล. 
< 140 มก./ดล. 
 
- 
< 6.5 % 

80-130 มก./ดล. 
 
- 
 
< 180  มก./ดล. 
 
< 7.0 % 

140 -170 มก./ดล. 
 
 
 
 
 
7.0  -  8.0  % 

 
1.5 การประเมินการเกดิภาวะหรือโรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 

  ควรประเมินหาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ประเมินผูป่้วยทุกรายว่า มี
ภาวะแทรกซอ้นจากโรคเบาหวานหรือไม่ หากไม่พบอาการแทรกซอ้น ควรป้องกนัไม่ให้เกิดข้ึน แต่ถา้
ตรวจพบภาวะแทรกซอ้นในระยะตน้ สามารถใหก้ารรักษาใหดี้ข้ึนหรือชะลอการด าเนินของโรคได ้

1.6 การประเมินและการติดตามในกรณทีีย่งัไม่มีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน 
  ควรจะประเมินปัจจยัเส่ียงและตรวจหาภาวะแทรกซ้อนเป็นระยะดงัน้ี(น ้ าหนัก

ค าแนะน า++) 
 ตรวจร่างกายอยา่งละเอียด ตรวจตา ปีละ 1 คร้ัง และตรวจเทา้ อยา่งนอ้ยปีละ  

1 คร้ัง 
 ตรวจสุขภาพช่องปากและฟันโดยทนัตแพทยอ์ยา่งนอ้ยปีละ 1 คร้ัง 
 ตรวจระดบัไขมนัในเลือดอยา่งนอ้ยปีละ1คร้ัง(หากปกติ) 
 ตรวจปัสสาวะ ปีละ1 คร้ัง 
 ประเมินสุขภาพจิต ประเมินคุณภาพชีวติ ของผูป่้วยและครอบครัว ดว้ย 
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1.7 การประเมินและการติดตามในกรณทีีม่ีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน 
  เม่ือตรวจพบภาวะหรือโรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานในระยะเร่ิมแรกไม่วา่จะ

เกิดท่ีอวยัวะใดก็ตามของร่างกาย  การประเมินและติดตาม มีรายละเอียดท่ีจ าเพาะตามโรคและระยะ
ของโรคดว้ย 

1.8 การให้ความรู้และสร้างทกัษะเพือ่การดูแลโรคเบาหวานด้วยตนเอง 
  การให้ความรู้และสร้างทกัษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานดว้ยตนเอง การช่วยเหลือ

สนบัสนุนให้ดูแลตนเอง เป็นส่ิงท่ีมีความส าคญัในการบรรลุเป้าหมายของการรักษาดงันั้นเม่ือไดรั้บ
การตรวจและวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคเบาหวานจะตอ้งให้ความรู้เก่ียวกบัโรคเบาหวาน อาการ การ
รักษา การปฏิบติัตวั การเลือกบริโภคอาหาร การสร้างทกัษะเพื่อการดูแลสุขภาพตนเองใหเ้หมาะสม
กบัผูป่้วยแต่ละคน 

1.9 วธีิการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทกัษะเพือ่การดูแลตนเอง 
   การใหค้วามรู้ท่ีดี ไม่เนน้การบรรยาย ควรเนน้ผูรั้บความรู้เป็นศูนยก์ลางวิธีการให้

ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทกัษะเพื่อการดูแลตนเองประกอบดว้ย  5 ขั้นตอน  คือ 
1) การประเมิน เป็นการเก็บขอ้มูลของผูป่้วยเบาหวานและครอบครัว เป็นขอ้มูลท่ี

เก่ียวกบั สภาพทัว่ไปของผูป่้วยและครอบครัว พฤติกรรมสุขภาพในแต่ละวนั กิจกวตัรประจ าวนั
ของ น ามาแประเมินประกอบในการวางแผนให้ความรู้ เพื่อสร้างทกัษะการดูแลสุขภาพของผูป่้วย
ดว้ยตวัเอง รวมถึงการประเมิน ฐานะการเงิน สภาพสังคมและวฒันธรรม เป็นตน้ 

2) การตั้งเป้าหมาย มีการตั้งเป้าหมายร่วมกบัผูป่้วยโรคเบาหวาน เปิดรับแรงจูงใจ 
เพิ่มเติมความส าเร็จของการเรียนรู้ เสริมสร้างทกัษะเพื่อการดูแลตนเอง 

3) การวางแผน ผูใ้ห้ความรู้ ตอ้งเลือกวิธีการให้ท่ีเหมาะสม กบัค่านิยม วฒันธรรม 
และความตอ้งการของแต่ละบุคคล ดว้ย 

4) การปฏิบัติ มีการสอนทกัษะการปฏิบติัตวั เป็นการสร้างทกัษะเพื่อการดูแล
ตนเอง ในเร่ือง อาหารเพื่อสุขภาพ การออกก าลังกายท่ีเหมาะสม การใช้ยารักษาเบาหวานอย่าง
ถูกตอ้ง การตรวจน ้ าตาลในเลือดดว้ยตนเอง การแกไ้ขปัญหาภาวะน ้ าตาลต ่าหรือสูงในเลือด การ
ป้องกนัโรคแทรกซอ้นต่างๆ 

5) การติดตามและประเมินผล  ควรก าหนดวนั เวลาท่ีวดัผลการเรียนรู้หรือการ
สร้างทกัษะเพื่อการดูแลตนเอง ให้ชดัเจน วดัอย่างไร วดัตามเกณฑ์ใดบา้งเช่นวดัค่าน ้ าตาลสะสม
เฉล่ีย(A1C) การประเมินผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ การประเมินคุณภาพชีวติ เป็นตน้ 
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 1.10 เนือ้หาความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน 
  เน้ือหาความรู้เร่ืองโรคเบาหวานท่ีส าคญั ไดแ้ก่ 

  1) ความรู้เบ้ืองตน้เก่ียวกบัโรคเบาหวาน  
  2) โภชนบ าบดั 
  3) การออกก าลงักาย 
  4) ยารักษาเบาหวาน 
  5) การตรวจวดัระดบัน ้าตาลในเลือดดว้ยตนเองและการแปลผล 
  6) ภาวะน ้าตาลต ่าหรือสูงในเลือดและวธีิป้องกนัแกไ้ข 
  7) โรคแทรกซอ้นจากเบาหวาน 
  8) การดูแลสุขภาพโดยทัว่ไป 
  9) การดูแลสุขภาพช่องปาก 
  10) การดูแลรักษาเทา้ 
  11) การดูแลในภาวะพิเศษ 
  1.10.1 ความรู้เบื้องต้นเกีย่วกบัโรคเบาหวาน 

   วตัถุประสงค์ เพื่อให้ผู ้ป่วย เกิดการเรียนรู้เข้าใจ เก่ียวกับโรคเบาหวาน 
พยากรณ์ของโรค การรักษา การปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเพิ่มความเส่ียงของโรคเบาหวาน เป็นตน้ 
  1.10.2 โภชนบ าบัด 

   วตัถุประสงค์ เพื่อให้ผูป่้วย เลือกซ้ือ/เลือกบริโภคอาหาร ให้เหมาะสมกับ
โรคเบาหวาน รู้จกัเลือกอาหารท่ีไม่เพิ่มความเส่ียงของโรคเช่น อาหารท่ีเพิ่มน ้ าตาลในเลือด  อาหาร
รสหวาน ผลไมห้วาน อ่ืนๆ เป็นตน้ 
  1.10.3 การออกก าลังกาย 

    วตัถุประสงค์ เพื่อให้ผูป่้วยเรียนรู้และเลือกออกก าลงัให้เหมาะสมกบั เพศ 
อาย ุสภาพร่างกายและความแขง็แรงในปัจจุบนัเช่น ผูสู้งอาย ุ60 ปีข้ึนไป หรือผูป่้วยเบาหวานท่ียงัคง
สุขภาพแข็งแรงควรออกก าลงักายดว้ยวิธีใดไดบ้า้ง ผูใ้ห้ความรู้ควรเลือกแนะน ากิจกรรมออกก าลงั
กายให้เหมาะสมกบัผูป่้วยด้วย เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการออกก าลงัท่ีไม่เหมาะสมและ
ออกก าลงักายหนกัจนเกินไป 
  1.10.4 ยารักษาเบาหวาน 

    วตัถุประสงค์เพื่อให้ผูป่้วยเข้าใจ และเรียนรู้การใช้ยา อนัตรายและความ
รุนแรงของยาแต่ละชนิด หากรับประทานไม่ถูกตอ้งหรือรับประทานยาไม่ตรงตามขนาดท่ีแพทยส์ั่ง
จะมีผลอยา่งไร การขาดยาหรือไม่รับประทานยาไม่ต่อเน่ืองจะมีอยา่งไรต่อผูป่้วย เป็นตน้ 
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  1.10.5 การตรวจวัดระดับน ้าตาลในเลือดด้วยตนเองและการแปลผล 
    วตัถุประสงค์เพื่อให้ผูป่้วยทราบวิธีการตรวจน ้ าตาลในเลือดได้ด้วยตนเอง 

เพื่อประเมินภาวะเส่ียง ประเมินกิจกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผูป่้วยเอง ซ่ึงผูป่้วย
สามารถประเมินผลการตรวจและปรับเปล่ียนพฤติกรรมใหส้อดคลอ้งกบัผลการรักษาได ้เช่นควรจะ
เพิ่ม หรือลดอาหารใดบา้ง ควรออกก าลงักายมากข้ึนหรือลดลง เป็นตน้ 
  1.10.6 ภาวะน ้าตาลต ่าหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกนัแก้ไข 

    วตัถุประสงคเ์พื่อใหผู้ป่้วยทราบอาการและเรียนรู้วธีิป้องกนัและแกไ้ขปัญหา
ภาวะน ้ าตาลต ่าหรือสูงในเลือดได ้เน้ือหาประกอบดว้ย  อาการของภาวะน ้ าตาลต ่าหรือสูงในเลือด 
ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดภาวะน ้าตาลต ่าหรือสูงในเลือด วธีิการแกไ้ขภาวะน ้าตาลต ่าหรือสูงในเลือด 
  1.10.7 โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน 

    วตัถุประสงคเ์พื่อให้ผูป่้วย พยากรณ์ของโรคเบาหวานและเรียนรู้วิธีป้องกนั
โรคแทรกซอ้นไดเ้น้ือหาประกอบดว้ย 

 โรคแทรกซอ้นเฉียบพลนัไดแ้ก่ภาวะน ้าตาลต ่าในเลือดภาวะเลือดเป็นกรด
จากสารคีโตน(diabetic ketoacidosis,DKA)ภาวะเลือดข้นจากระดับน ้ าตาลในเลือดท่ีสูงมาก
(hyperosmolar  hyperglycemic state,HHS)ให้รู้และเขา้ใจสาเหตุของการเกิดวิธีการป้องกนัและการ
แกไ้ข 

 โรคแทรกซอ้นเร้ือรังเช่นโรคแทรกซอ้นเร้ือรังท่ีตา ท่ีไต ระบบปลาย 
ประสาทปัญหาท่ีเทา้จากเบาหวานใหรู้้และเขา้ใจปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดและการป้องกนั 

 โรคท่ีมกัพบร่วมกบัเบาหวานเช่นไขมนัในเลือดสูงความดนัโลหิตสูงโรค 
อว้นความเก่ียวขอ้งกบัเบาหวานใหรู้้และเขา้ใจวธีิป้องกนัและการแกไ้ข 
  1.10.8 การดูแลสุขภาพโดยทวัไป 
    วตัถุประสงค์เพื่อให้ผูป่้วย เรียนรู้การส่งเสริมสุขภาพการแกไ้ขปัญหา การ
ด ารงชีวิตประจ าวนั การดูแลสุขภาพโดยรวม การเข้ารับการรักษาตามนัด การนัดตรวจสุขภาพ
ประจ าปี ตามแผนการรักษาของแพทยห์รือบุคลากรสาธรณสุขท่ีเก่ียวขอ้ง การเขา้รับการฉีดวคัซีน
ไขห้วดัใหญ่ประจ าปีทุกปี  
  1.10.9 การดูแลสุขภาพช่องปาก 

    วตัถุประสงค์เพื่อให้ผูป่้วยเบาหวาน ทราบวิธีการดูแลช่องปากและฟันให้
เหมาะสม ผูป่้วยตอ้งไดรั้บทราบวา่ ผูป่้วยเบาหวานจะมีปัญหาในเร่ืองช่องปากและฟันมากกวา่คน
ปกติทัว่ไป ดงันั้นผูป่้วยเบาหวานควรได้รับความรู้และฝึกทกัษะในการดูแลช่องปากด้วยตนเอง
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อยา่งถูกตอ้ง เช่นการแปรงฟัน การใชไ้หมขดัฟัน ผูป่้วยท่ีใชฟั้นปลอมตอ้งดูแลช่องปากอยา่งไรและ
หากเกิดปัญหาในช่องปาก จะด าเนินการอยา่งไร เป็นตน้  
  1.10.1 การดูแลรักษาเท้า 

     วตัถุประสงค์เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดกบัเทา้ผูป่้วย ซ่ึงผูป่้วยตอ้ง
รับทราบวา่ การเกิดโรคเบาหวาน หากการควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดไดไ้ม่ดีพอ จะส่งผลเสียต่อ
เทา้ผูป่้วย เกิดอาการชาปลายเทา้ มีโอกาเส่ียงต่อการบาดเจบ็ท่ีเทา้ เกิดแผลเร้ือรังท่ีเทา้และแผลรักษา
หายยาก ดงันั้นผูใ้ห้ความรู้ควรเนน้ย  ้าในการดูแลเทา้ของผูป่้วย การนดัพบแพทยทุ์กคร้ังควรมีการ
ตรวจเทา้ดว้ย 
  1.10.2 การดูแลในภาวะพเิศษ ได้แก่ 

  การตั้งครรภ์เพื่อให้เขา้ใจการดูแลสุขภาพตั้งแต่ก่อนการปฏิสนธิการ
ส่งเสริมสุขภาพระหวา่งตั้งครรภแ์ละการควบคุมเบาหวานใหไ้ดต้ามเป้าหมายการดูแลตนเองขณะท่ี
เจบ็ป่วยเช่นไม่สบายเป็นหวดัเกิดโรคติดเช้ือต่างๆเป็นตน้ 

  การดูแลตนเองในสถานการณ์พิเศษเช่นมีการงดอาหารเพื่อท าหัตถการ
ต่างๆหรือการผา่ตดัท่ีไม่ตอ้งนอนในโรงพยาบาล(one-day surgery)เป็นตน้ 

 การไปงานเล้ียงเล่นกีฬาเดินทางโดยเคร่ืองบินระหว่างประเทศเพื่อให้
ผูป่้วยมีความรู้ความเขา้ใจส่ิงท่ีอาจเกิดข้ึนสามารถปฏิบติัตวัปรับยารักษาเบาหวานปรับและ/หรือ
แลกเปล่ียนชนิดของอาหารไดอ้ยา่งถูกตอ้งท าใหก้ารใชชี้วติประจ าวนัในสังคมไดเ้ป็นปกติ 
 1.11 ส่ือให้ความรู้ 

  ส่ือให้ความรู้มีได้หลากหลายชนิด ข้ึนอยู่กบัเน้ือหาท่ีตอ้งการสอนไดแ้ก่แผ่นพบั
โปสเตอร์แบบจ าลองหรือตวัอย่างของจริงเช่นอาหารเอกสารแจกประกอบการบรรยายคู่มือหรือ
หนงัสือใหค้วามรู้โรคเบาหวาน 
 1.12 ส่ืออเิลกทรอนิกส์  

    เป็นการใหค้วามรู้โรคเบาหวานโดยผา่นทางส่ืออิเล็กทรอนิกส์ เช่น Telemedicine
หรือ mobile health (mHealth)ไดผ้ลดียิง่ โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีอยูใ่นพื้นท่ีชนบทห่างไกล   
  ข้ันตอนวิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะการดูแลตนเองในผู้ป่วย
เบาหวาน  แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ 

  1. การใหค้วามรู้โรคเบาหวานและสร้างทกัษะเพื่อการดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน 
  1.1 เวลาท่ีควรให้ความรู้:เม่ือได้รับค าวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานเป็นคร้ังแรกท่ี

แผนกผูป่้วยนอกหรือเม่ือเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลดว้ยโรคเบาหวาน 
 



27 
 

1.2 เร่ืองท่ีควรสอน 
- ยารักษาโรคเบาหวาน:ช่ือชนิดขนาดผลขา้งเคียงของยา อาหารส าหรับ 

โรคเบาหวาน  กิจกรรมการออกก าลงักาย การตรวจวดัระดบัน ้ าตาลในเลือดดว้ยตนเอง ควรแนะน า
ใหมี้การจดบนัทึกผลเลือดและเรียนรู้วธีิการปรับยารักษาโรคเบาหวาน 

  2. การน าความรู้ไปปรับใช้ส าหรับผูป่้วยแบบเฉพาะราย ครอบคลุมเน้ือหาของ
โรคเบาหวานควรให้ความรู้ในหวัขอ้ท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาของผูป่้วยโรคเบาหวาน เนน้การให้ความรู้
แบบการแกไ้ขปัญหามากกวา่การบรรยาย การให้ความรู้อาจให้เป็นรายบุคคลหรือให้เป็นกลุ่มยอ่ยก็
ได ้ขอ้ดีของการให้ความรู้เป็นกลุ่มยอ่ย คือ การไดรั้บการถ่ายทอดประสบการณ์จากผูป่้วยเบาหวาน
คนอ่ืนท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลตนเอง ท่ีแกไ้ขปัญหาเดียวกนั เป็นการเพิ่มก าลงัใจหรือแรงจูงใจ
ให้ผูป่้วยโรคเบาหวานสร้างทกัษะเพื่อการดูแลตนเองได้ ผูใ้ห้ความรู้ ควรท าหน้าท่ีเป็นเสมือนพี่
เล้ียงและแกไ้ขขอ้มูลความรู้โรคเบาหวาน แนะน าการสร้างทกัษะเพื่อการดูแลตนเองอย่างถูกตอ้ง
และทันสมัยกับความรู้ท่ีพฒันาไปโดยใช้เทคนิค motivational Interviewing ร่วมด้วยพบว่าเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการใหค้วามรู้โรคเบาหวาน 
 การประเมินและติดตามผลจากโปรแกรมให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อ
การดูแลตนเอง 

 ควรมีการประเมินผลการใชว้ธีิการใหค้วามรู้หรือโปรแกรมท่ีน ามาใชใ้นการให้ความรู้
โรคเบาหวานว่ามีความความถูกตอ้ง เหมาะสม มากน้อยเพียงใดโดยท าการประเมินภายหลงั การ
น าไปใช้ระยะหน่ึง การประเมินผลน้ีอาจท าโดยให้ผูป่้วยบันทึกข้อมูลลงในสมุดพกประจ าตัว
ร่วมกับผลตรวจระดับน ้ าตาลในเลือดเพื่อประเมินความเข้าใจ และใช้ติดตามการปฏิบัติตาม
วตัถุประสงคท่ี์ก าหนด 
 การปรับเปลีย่นพฤติกรรมชีวติ (Lifestyle modification) 

 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวติหมายถึงการปรับวถีิการด ารงชีวติประจ าวนัเพื่อช่วยการ
ควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดและปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆประกอบด้วยการรับประทานอาหารตามหลัก
โภชนาการการมีกิจกรรมออกก าลงักายท่ีเหมาะสม การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีมีกิจกรรม
การเคล่ือนท่ีใหม้ากข้ึนลดเวลาการอยูน่ิ่งท่ีนานๆ พกัผอ่นใหเ้พียงพอ งดสูบบุหร่ี ไม่ด่ืมสุรา  
 การควบคุมอาหาร 
 วตัถุประสงคข์องการใหค้  าแนะน าการควบคุมอาหารเพื่อใหผู้ป่้วย 

 สามารถเลือกรับประทานอาหารท่ีมีคุณค่าทางโภชนาการ สัดส่วนของสารอาหารได้
สมดุลในปริมาณท่ีพอเหมาะเพิ่มประสิทธิผลต่อการควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือด ระดบัไขมนัใน
เลือด ความดนัโลหิตและน ้าหนกัตวัและป้องกนัโรคแทรกซอ้นดว้ย 
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 ปรับความต้องการอาหารและแบบแผนการบริโภคอาหารของแต่ละบุคคล ให้
เหมาะสมโดยอิงอาหารประจ าถ่ิน ของแต่ละบุคคล 

 หลักส าคัญในการให้ค  าแนะน านั้ น ข้ึนกับสภาพของผู ้ป่วย ความสนใจและ
ความสามารถในการเรียนรู้ของผูป่้วยดว้ย 
 การออกก าลงักาย 

 ผูป่้วยเบาหวานควรออกก าลงักายสม ่าเสมอ เพื่อการเผาผลาญสารอาหารในร่างกาย 
ช่วยในการควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือด ลดระดบัไขมนัในเลือด ความดนัโลหิต รวมทั้งควบคุม
น ้ าหนกัตวั นอกจากน้ีการออกก าลงักายท่ีเหมาะสมยงัท าให้เกิดผ่อนคลาย ลดความตรึงเครียดได ้
การออกก าลงักายอ่ืนๆ เช่น การท างานบา้น การขุดดิน ท าสวน การเดินอยา่งต่อเน่ือง ไม่ต ่ากวา่ 10 
นาที เท่ากับการออกก าลังกายระดับเบาถึงระดับหนักปานกลางได้ ข้ึนกับการใช้แรงในแต่ละ
กิจกรรมดว้ย 

 

ตารางท่ี 2.5 การออกก าลงักายแบบแอโรบิก 
 

เป้าหมาย ระยะเวลาและความหนักของการออกก าลงักาย 
เพื่อควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือด 
ลดน ้าหนกัตวัและลดปัจจยัเส่ียง 
ในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด 

 ออกก าลงักายหนกัปานกลางโดยออกก าลงักายวนัละ 30-
50 นาที สัปดาห์ละ 3-5 วนัแต่ละวนัอาจแบ่งเป็น 2-3 
คร้ังได้ห รือออกก าลังกายระดับหนักมาก 75 นาที /
สัปดาห(อยา่งนอ้ย 3 วนั/สัปดาห์และไม่งดออกก าลงักาย
ติดต่อกนัเกิน 2วนั) 

เพื่อคงน ้าหนกัท่ีลดลงไวต้ลอดไป  ออกก าลงักายความหนกัปานกลางถึงหนกัมาก 7 ชัว่โมง
ต่อสัปดาห์(น ้าหนกัค าแนะน า+) 

 
 ผูป่้วยเบาหวานควรออกก าลงักายแบบแอโรบิกให้สม ่าเสมอ และออกก าลงักายแบบ

ตา้นแรง (resistance) ร่วมดว้ย เช่น การยกน ้าหนกั การออกก าลงัดว้ยยางยดืหรืออุปกรณ์จ าเพาะโดย
ปฏิบติัให้ได ้อย่างน้อย  2 คร้ังต่อสัปดาห์ เพื่อให้ไดอ้อกแรงของกล้ามเน้ือขา แขน หลงัและทอ้ง
ดว้ย 

 การออกก าลงักายท่ีเหมาะสมสามารถลดระดบัน ้ าตาลในเลือด ดงันั้นผูป่้วยเบาหวาน
ควรพึงระมดัระวงัในการออกก าลงักายให้เหมาะสม เพราะถา้ออกก าลงักายมากไปโดยไม่พิจารณา
ความเหมาะสมของยาเบาหวานหรืออินซูลินท่ีไดรั้บ อาจส่งผลให้เกิดภาวะน ้ าตาลต ่าในเลือดจาก
การออกก าลงักายหนกัจนเกินไปได ้ 
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ตารางท่ี 2.6 ขอ้พึงระวงัและควรปฏิบติัเม่ือออกก าลงักายในภาวะต่างๆ 
 

ขอ้พึงระวงัและควรปฏิบติัเม่ือออกก าลงักายในภาวะต่างๆ 
ระดบัน ้าตาลในเลือดสูงมาก (เกิน 250 มก./ 
ดล.ในเบาหวานชนิดท่ี 1 หรือเกิน 300 มก./ 
ดล.ในเบาหวานชนิดท่ี 2 ) 

 งดหรือไม่ควรออกก าลังกายในขณะท่ีมี
ภาวะketosis 

 ถา้น ้ าตาลสูงอยา่งเดียวโดยไม่มีketosisและ
รู้สึกสบายดีสามารถออกก าลังหนักปาน
กลางได้ในผู ้ ท่ี ฉี ด อิน ซู ลินห รือกินยา
กระตุน้อินซูลินอยู ่

ภาวะน ้าตาลต ่าในเลือด  ถา้ระดบัน ้ าตาลในเลือดก่อนออกก าลงักาย
<100มก./ดล.ควรกินอาหารคาร์โบไฮเดรต
เพิ่มเติมก่อนออกก าลงักาย 

โรคแทรกซอ้นท่ีตาจากเบาหวาน  ถา้มีproliferative diabetic 
retinopathy(PDR)หรือsevere NPDR ไม่
ควรออกก าลงักายหนกัมากหรือresistance 
exercise 

โรคแทรกซอ้นท่ีประสาทส่วนปลาย 
จากเบาหวาน(peripheralneuropathy 

 การออกก าลังกายหนักปานกลางโดยการ
เดินไม่ไดเ้พิ่มความเส่ียงต่อการ 
เกิดแผลท่ีเท้าอย่างไรก็ดีผูท่ี้มีอาการเท้าชา
ควรสวมใสร่องเทา้ท่ีหมาะสม 
ส าหรับการออกก าลงักายและตรวจเทา้ทุก
วนัผูท่ี้มีแผลท่ีเทา้ควรเล่ียงแรงกดกระแทกท่ี
แผลให้ออกก าลังโดยไม่ลงน ้ าหนักท่ีเท้า
(non-weight bearing exercise)แทน 

ระบบประสาทอตัโนมติัผดิปกติ  ควรตรวจประเมินระบบหัวใจหากจะออก
ก าลงักายเพิ่มข้ึนกวา่ท่ีเคยปฏิบติัอยู ่

ไตเส่ือมจากเบาหวาน  ไม่มีขอ้หา้มจ าเพาะใดๆในการออกก าลงักาย 
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 บุหร่ีและยาสูบ 
 การสูบบุหร่ี ถือวา่เป็นอตัรายอยา่งมากส าหรับผูป่้วยเบาหวาน ดงันั้น ผูใ้ห้รักษาผูป่้วย

เบาหวานจะตอ้งสอบถามผูป่้วยทุกรายวา่ยงัสูบบุหร่ีอยูห่รือไม่ หากไม่สูบก็ตอ้งแนะน าให้หลีกเล่ียง
การสูดดมควนับุหร่ีดว้ย ผูท่ี้สูบบุหร่ีอยู ่ตอ้งแนะน าใหง้ดสูบ/เลิกสูบบุหร่ีดว้ย  

 จากการศึกษาทฤษฎี ความรู้เก่ียวกบัโรคเบาหวาน ดงักล่าวน้ี ผูศึ้กษาไดน้ าความรู้ใน
ส่วนของการปฏิบติัตวัส าหรับผูป่้วยเบาหวาน เพื่อน าไปเป็นส่วนประกอบหน่ึงในเน้ือหาของคู่มือ
การดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน ท่ีผูศึ้กษาจะได้พฒันาข้ึน เพื่อใช้ประโยชน์ในการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล  อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี  ต่อไป  
 

2. บทบาทหน้าทีข่องสถานบริการและตัวช้ีวดั   
    (แนวทางเวชปฏิบติัส าหรับโรคเบาหวาน,2560) 
 

 เบาหวานเป็นโรคเร้ือรังท่ีต้องการการดูแลต่อเน่ืองอย่างเป็นระบบโดยสามารถใช้
กระบวนการการดูแลผู ้ป่วยโรคเร้ือรังของ Wagner’sChronic Care Model(CCM)หรือWHO’s 
Chronic Care Model โดยมีรายละเอียดหรือความส าคญัดงัน้ี 
 1. เป็นระบบบริการสุขภาพท่ีเนน้เร่ืองความปลอดภยัและคุณภาพของการบริการ 

2.การออกแบบระบบบริการ ประกอบดว้ยทีมสหสาขาวชิาชีพ และตั้งเป้าหมายให ้ 
   ผูป่้วยสามารถดูแลสุขภาพตนเองได ้
3.ในการตดัสินการรักษาผูป่้วยตอ้งตั้งอยูบ่นพื้นฐานขอ้มูลเชิงประจกัษ ์
4.มีระบบขอ้มูลท่ีบ่งบอกสถานะขอ้มูลของผูป่้วยและชุมชน 
5.การดูแลสุขภาพตนเองของผู ้ป่วย(Self-management support)ตั้ งเป้าหมายให้
ผูป่้วยสามารถ ดูแลสุขภาพดว้ยตวัเองและสามารถรักษาตวัเองในขั้นพื้นฐานได ้
6.ชุมชนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ 

เพื่อให้ได้ตามหลักการ 6 ข้อน้ี  จ  าเป็นท่ีจะต้องสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่าง
สถานพยาบาลและชุมชน ในการดูแล/ส่งเสริมสุขภาพทั้งกายและจิตใจ การป้องกนัการเกิดโรค การ
ฟ้ืนฟูโดยเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง บนพื้นฐานของความทดัเทียมในการเขา้ถึงบริการ เพื่อการบรรลุ
เป้าหมายน้ี สถานบริการสาธารณสุขในระดบัต่างๆจ าเป็นตอ้งมีบทบาทหน้าท่ีท่ีชัดเจน สามารถ
บริหารจดัการเครือข่ายไดเ้หมาะสมตามทรัพยากร ท่ีมีอยูเ่พื่อพฒันาไปสู่ระบบดูแลสุขภาพร่วมกนั
อยา่งไร้รอยต่อ ดงั ตารางท่ี 2.7 
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ตารางท่ี 2.7  บทบาทหนา้ท่ีและบุคลากรในสถานบริการระดบัต่างๆ 
 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลกั 
หน่วยบริการระดบั
ปฐมภูมิ/เครือข่าย
หน่วยบริการระดบั
ปฐมภูมิ 

ปรับเปล่ียนการรักษา/ยาโดยแพทย ์
- ควรตรวจสุขภาพช่องปาก ปีละ1-2คร้ังโดย
ทนัตภิบาลหรือทนัตแพทย ์

- ควบคุมป้องกนัการเกิดโรค 
- ใหบ้ริการตรวจคดักรอง คน้หา กลุ่มเส่ียง
หรือผูท่ี้สงสัยวา่จะเป็นโรคเบาหวาน 

- ใหค้วามรู้แก่ประชาชน(อาหาร การออก
ก าลงักาย อารมณ์ งดบุหร่ี งดเหลา้หรือด่ืม
ในปริมาณท่ีเหมาะสม) 

- สามารถวนิิจฉยัภาวะน ้าตาลต ่าในเลือดและ
การแกไ้ขปัญหาได ้

- ใหก้ารรักษาพยาบาลเบ้ืองตน้ 
- ส่งต่อผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1ไปยงัหน่วย
บริการท่ีมีศกัยภาพในการดูแลรักษาท่ี
เหมาะสม 

- ใหค้วามรู้เร่ืองการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพผูป่้วยเบาหวานและบุคคลใน
ครอบครัว 

- คดักรองภาวะแทรกซอ้นเบ้ืองตน้ของตา ไต 
เทา้ ได ้

- ประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหวัใจ
และหลอดเลือด 

- เยีย่มผูป่้วยท่ีบา้น 
- ตั้งชมรมสร้างสุขภาพในชุมชนเช่นชมรม
ออกก าลงักาย ชมรมรักษสุ์ขภาพ 

แพทย(์ถา้มี) 
ทนัตแพทย ์(ถา้มี)  
หรือทนัตภิบาล 
เภสัชกร(ถา้มี) 
หรือเจา้หนา้ท่ี เภสัช 
แพทยแ์ผนไทย 
พยาบาลเวชปฏิบติั 
นกัวชิาการสาธารณสุข 
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข 
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ตารางท่ี 2.7  (ต่อ) 
 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลกั 
หน่วยบริการ
ระดบัทุติยภูมิ 

-ป้องกนัการเกิดโรค 
- ใหบ้ริการคดักรองคน้หากลุ่มเส่ียงกลุ่มผูป่้วยและให้
การรักษา 

- รับส่งต่อจากหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อใหก้ารวนิิจฉยั
โดยแพทย ์

- ใหก้ารวนิิจฉยั/การรักษา/ยาโดยแพทย ์
- คดักรองเบาหวานในหญิงตั้งครรภท์ั้งDM/GDM 
- จดักิจกรรมตรวจสุขภาพในช่องปากปีละ1-2คร้ังโดย 
ทนัตภิบาลหรือทนัตแพทย ์

- คดักรอง คน้หาโรคแทรกซ้อนใหก้ารรักษาหลงัการ
วนิิจฉยัตลอดจนแผนการรักษาก่อนส่งหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและใหก้ารรักษาท่ีซบัซอ้นกวา่ระดบัปฐมภูมิ 

- เนน้การใหอ้งคค์วามรู้เพื่อการดูแลตนเองแก่ผูป่้วย
เบาหวานและบุคคลในครอบครัวเพื่อปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในผูป่้วยเบาหวานใหส้ามารถดูแลตวัเองได้
ทั้งดา้นอาหาร ออกก าลงักาย การรับประทานยาและ
การติดตามผลการรักษาและสามารถวนิิจฉยัภาวะ
น ้าตาลต ่าในเลือดและการแกไ้ข 

- มีแผนการเช่ือมโยงและประสานการดูแลผูป่้วย
เบาหวานชนิดท่ี1และท่ี 2 กบัทุกระดบั 

- ใหอ้งคค์วามรู้เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมในผูป่้วย 
เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอ้น 

- ติดตามเยีย่มบา้นผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซอ้นเนน้ทกัษะ
การดูแลตนเองและไปรับบริการอยา่งต่อเน่ือง 

- ควรใหมี้ชมรมผูป่้วยเบาหวานโดยใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วม 

แพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป 
อายรุแพทย ์ 
กุมารแพทย ์
เภสัชกร พยาบาล 
นกัก าหนดอาหารหรือ 
นกัโภชนาการ 
นกัสุขศึกษาหรือ 
วทิยากรเบาหวาน 
นกักายภาพบ าบดัหรือ 
ผูช่้วยนกั
กายภาพบ าบดั 
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ตารางท่ี 2.7  (ต่อ) 
 

ระดับบริการ บทบาท ประเภทบุคลากรหลกั 
หน่วยบริการ 
ระดบัตติยภูมิ 

- เช่นเดียวกบัหน่วยบริการทุติยภูมิ แต่ใหก้ารรักษาท่ีมีความ
ซบัซอ้นกวา่ระดบัทุติยภูมิ  

- สามารถใหค้ าแนะน าการตรวจ SMBG และประเมินการ
รักษา 

- ใหค้วามรู้พ้ืนฐานการนบัคาร์โบไฮเดรตและการปรับ
อินซูลิน 

- ติดตามและวิเคราะห์ขอ้มลูตามเป้าหมายของเครือข่าย
บริการ 

- จดัตั้งชมรมผูป่้วยเบาหวานโดยใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วม 
- เป็นท่ีปรึกษาช่วยเหลือสนบัสนุนการจดัตั้งและพฒันา
ชมรมผูป่้วยเบาหวานแก่โรงพยาบาลระดบัต ่ากวา่ 

- มีแผนการเช่ือมโยงและประสานการดูแลผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดท่ี1และชนิดท่ี 2กบัทุกระดบั 

แพทย/์กมุารแพทย ์
แพทยร์ะบบต่อมไร้ท่อ
หรือผูเ้ช่ียวชาญ
โรคเบาหวาน 
แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญสาขาอ่ืน
เช่นศลัยแพทย ์    
จกัษุแพทย ์
แพทยโ์รคไตเภสชักร
พยาบาล 
นกัก าหนดอาหารหรือ 
นกัโภชนาการวิทยากร
เบาหวาน 
นกัจิตวิทยานกั
กายภาพบ าบดั 

หน่วยบริการ
ตติยภูมิระดบัสูง 

- เช่นเดียวกบัหน่วยบริการตติยภูมิแต่สามารถใหก้ารรักษา
โรคท่ีซบัซอ้นโดยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญไดค้รอบคลุมมากข้ึน 

- มีระบบใหค้ าปรึกษา(hotline)นอกเวลาราชการส าหรับ
ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี1,ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี2ท่ีฉีด
อินซูลินและผูดู้แลกรณีมีปัญหาฉุกเฉินและเพ่ือการพฒันา 
daily problem solving skillsในผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี1
ช่วงแรกหลงัการวินิจฉยัและช่วงปรับเปล่ียน 

เช่นเดียวกบัหน่วยบริการ
ตติยภูมิและมีแพทย์
ผูเ้ช่ียวชาญ 
สาขาอ่ืนเพ่ิมเช่น
ศลัยแพทยท์รวงอก
ศลัยแพทยห์ลอดเลือด 
อายรุแพทยโ์รคหวัใจ 
พร้อมเคร่ืองมือและ
อุปกรณ์ การรักษา 

 
 2.1 ตัวช้ีวดัการดูแลและการให้บริการโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ 
  ในปัจจุบนัมีการก าหนดเป้าหมายระดบัโลกและระดบัประเทศในการควบคุมโรค

NCDs (non-communicable diseases) ขององค์การอนามยัโลกจนถึงประกาศปฏิญญาทางการเมือง
วา่ดว้ยการป้องกนัโรคไม่ติดต่อ(Political Declaration)โดยวดัความส าเร็จในการป้องกนัและควบคุม
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โรคไม่ติดต่อ พ.ศ.2568  เทียบกบัขอ้มูลอา้งอิงพื้นฐานในพ.ศ.2553 โรคเบาหวานเป็นส่วนหน่ึงของ
เป้าหมายน้ีไดแ้ก่ 

 การเสียชีวิตก่อนวยัอนัควรของโรคเบาหวานอตัราคงท่ีของโรคเบาหวานและ
โรคอว้นในระดบัประเทศ ซ่ึงตวัช้ีวดัส าหรับปี 2568  คืออตัราตายดว้ยโรคหัวใจและหลอดเลือด
โรคมะเร็งโรคเบาหวาน (และ/หรือ)โรคปอดเร้ือรัง ในประชากรอายรุะหวา่ง 30–70  ปี ลดลงร้อยละ 25 

 ความชุกของโรคเบาหวานและโรคอ้วน  (ดัชนีมวลกาย≥25กก./ม 2)ใน
ประชากรอาย ุ18 ปีข้ึนไปไม่เพิ่มข้ึน 

 ในระดับชุมชนมีอัตราการลดลงของกลุ่มเส่ียง/ปัจจยัเส่ียงโดยติดตามการ
เปล่ียนแปลงของน ้ าหนกัตวั รอบเอว พฤติกรรมการบริโภค การมีกิจกรรมออกแรงหรือออกก าลงั
กายเป็นตวัช้ีวดัท่ีบ่งช้ีถึงประสิทธิผลในการป้องกนัโรคเบาหวานของชุมชนนั้นๆ 

 ในระดบัองคก์รตวัช้ีวดัท่ีติดตามเพื่อบ่งบอกถึงประสิทธิผลการดูแลผูป่้วยและ
การบริหารจัดการภาระโรคเบาหวานขององค์กรใดองค์กรหน่ึงจังหวดัหรือเขตในปัจจุบัน
ประกอบดว้ยตวัช้ีวดักระบวนการและตวัช้ีวดัผลลพัธ์ 

 2.2 ตัวช้ีวดักระบวนการ (Process) 

 อตัราการคดักรองภาวะน ้าหนกัเกินและโรคอว้นในชุมชนในเขตรับผดิชอบ 
 อตัราการคดักรองDM/GDMในหญิงตั้งครรภ ์
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการให้ความรู้โรคเบาหวานอย่างน้อยครอบคลุม

ความรู้เร่ืองเบาหวาน อาหารการออกก าลงักายยาและภาวะแทรกซอ้น 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการสร้างทกัษะเพื่อการดูแลตวัเอง 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตรวจA1C 1-2คร้ังต่อปี 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตรวจlipidprofileประจ าปี 
 อตัราผูป่้วยท่ีไดรั้บการตรวจ serum Cr,eGFR ประจ าปี 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตรวจ albumin uria ประจ าปี 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตรวจเทา้อยา่งละเอียดประจ าปี 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตรวจจอตาประจ าปี 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปี 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่ 
 อตัราการส่งกลบั/ส่งต่อ ผูท่ี้ควบคุมเบาหวานไดไ้ปดูแลท่ีศูนยสุ์ขภาพชุมชน/ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) 
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 2.3 ตัวช้ีวดัผลลพัธ์(Outcome) 

 อตัราความชุกของภาวะน ้าหนกัเกินและโรคอว้นในชุมชนไดรั้บการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมและลดน ้าหนกั 

 อตัราความชุก(prevalence)และอตัราการเกิดโรค (incidence) ของโรคเบาหวาน
และกลุ่มเส่ียง (IFG) 

  อัตราการรักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก
โรคเบาหวาน 

  อตัราของระดบั fasting plasma glucoseอยูใ่นเกณฑท่ี์ควบคุมได(้FPG80-130มก./ดล.) 
  อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีมีระดบัA1Cไดต้ามเป้าหมายตามกลุ่มอายุสภาวะโรคและ

การตั้งครรภ ์
  อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีระดบัความดนัโลหิตอยูใ่นเกณฑ<์140/90 mmHg 
 อตัราของผูป่้วยเบาหวานท่ีไม่มีภาวะแทรกซอ้นทางหลอดเลือดหวัใจและหลอด

เลือดสมองมีระดบั 
  LDL-Cนอ้ยกวา่100มก./ดล. 
  อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีมีแผลท่ีเทา้ 
  อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการตดัน้ิวเทา้เทา้หรือขา 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีไดรั้บการสอนใหต้รวจและดูแลเทา้ดว้ยตนเอง 
 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีสูบบุหร่ีซ่ึงไดรั้บค าแนะน า หรือไดรั้บการปรึกษาให้เลิก

สูบบุหร่ี สามารถเลิกบุหร่ีไดส้ าเร็จ 
 2.4 การดูแลโรคเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.)เป็นหน่วยบริการสาธารณสุข ท่ีมี

บทบาทส าคญัอยา่งยิ่งในการท างานแบบบูรณาการ มีการประสานงานกบัเครือข่ายบริการสุขภาพ 
ประสานงานกับกับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและหน่วยงานต่างๆในพื้นท่ี เพื่อด าเนินงาน
ส่งเสริม สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ีรับผิดชอบ มีการด าเนินงาน
ป้องกนัการเกิดโรคในประชาชนกลุ่มเส่ียงต่างๆ โดยการคน้หาผูป่้วยตั้งแต่ระยะเร่ิมแรกของการ
เจ็บป่วย ท าให้ผูป่้วยไดรั้บการรักษาพยาบาล ท่ีทนัท่วงที ลดความพิการและลดการเสียชีวิตไดใ้น
ท่ีสุด เพื่อให้การด าเนินงานเกิดผลและย ัง่ยืนจึงควรมีการบูรณาการความร่วมมือ ทั้งในระดบัผูป่้วย 
ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ิน เพื่อให้ตระหนักและสนบัสนุนทรัพยากรส าหรับ
พฒันาการดูแลสุขภาพของผูป่้วยโรคเร้ือรัง โดยให้การสนบัสนุนตั้งแต่ระดบันโยบาย จนถึงระดบั
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การปฏิบติั สนบัสนุนใหผู้ป่้วยและครอบครัว สามารถจดัการะสุขภาพไดอ้ยา่งถูกตอ้ง ชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน มีคุณภาพชีวิตท่ีดี มีการจดัระบบส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพและเช่ือมโยงการบริการ
สุขภาพ ภายในเครือข่ายร่วมกนั มีการแบ่งกลุ่มเป้าหมาย แนวทางด าเนินงานและก าหนดผลลพัธ์
ของงานดงัในตารางท่ี 2.8 (แนวทางเวชปฏิบติัส าหรับโรคเบาหวาน,2560) 

 

ตารางท่ี 2.8 แนวทางและเป้าหมายของการด าเนินงานเบาหวานในรพ.สต. 
 

กลุ่มเป้าหมาย แนวทางการด าเนินงาน เป้าหมายผลลพัธ์ของการด าเนินงาน 
ประชากร ท่ีย ังไม่
ป่วย(ภาวะปกต)ิ 

- ร่วมมือกบั อสม.และชุมชนในการตรวจ
คัดกรองโรคเบาหวาน ประเมินสุขภาพ
ประชากรในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 

มีสุขภาพแข็งแรง มีการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพท่ีลดความเส่ียงต่อ
การเกิดโรค(อาหารออกก าลังกาย
อารมณ์งดบุหร่ีและสุรา) 

ประชากรมีภาวะ
เส่ียง 

- คน้หา  คดักรองติดตามกลุ่มเส่ียง ให้สุข
ศึกษา และเฝ้าระวงั 

มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ลดเส่ียงต่อการเกิดโรค จ านวนผูป่้วย
รายใหม่ลดลง 

ผูป่้วยเบาหวาน 
ทีไม่มี
ภาวะแทรกซอ้น 

ดูแลรักษาผูป่้วยตามแนวทางเวชปฏิบติั 
และมีการเยี่ยมบา้น กระตุน้ผูป่้วยไปรับ
บริการต่อเน่ืองและรวมทั้งใหค้วามรู้เพ่ือ
การดูแลตนเองแก่ผูป่้วย/ผูดู้แล 

ผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาท่ีถูกตอ้ง
ต่อเน่ือง ลดภาวะเส่ียงเพ่ือป้องกนั
ภาวะแทรกซอ้น ผูป่้วยสามารถปรับ
ชีวิตประจ าวนัไดเ้หมาะสม 

ผูป่้วยเบาหวาน 
ท่ีมีภาวะแทรกซอ้น 

คดักรองและส่งต่อผูป่้วยท่ีมี
ภาวะแทรกซอ้นอยา่งมีระบบ 

ผูป่้วยไดรั้บการรักษา ไดรั้บการดูแล
ภาวะแทรกซอ้น ลดความพิการและ
ลดการเสียชีวิต 

 

2.4.1 แนวทางการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ประกอบดว้ย 

1) ดา้นการพฒันาระบบลงทะเบียนใหค้รอบคลุมผูเ้ป็นเบาหวานในเขตพื้นท่ี 
รับผดิชอบ 

1.1) รพ.สต.ร่วมกบัอสม.และแกนน าในชุมชน มีการส ารวจใน     
เชิงรุก โดยเขา้ไปด าเนินการตรวจคดักรองสุขภาพประชาชนอายุ๑๕ปีข้ึนไป ท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงต่อ
เบาหวาน เพื่อแบ่งกลุ่มตามสถานะสุขภาพ คือ 1)กลุ่มปกติ 2)กลุ่มเส่ียงและ3)กลุ่มป่วย(ผูป่้วย
เบาหวานท่ีไม่มีภาวะแทรกซอ้นและกลุ่มผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอ้น) 
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1.2) รพ.สต.มีการจดัท าฐานขอ้มูลประชากรเป็นกลุ่มๆตาม 
สถานะสุขภาพ  

1.3)  รพ.สต.มีการลงขอ้มูลในทะเบียนผูป่้วยเบาหวานในเขต 
รับผดิชอบทุกราย ท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัโรคเบาหวาน 

1.4)  รพ.สต.มีการเช่ือมโยงฐานขอ้มูลการใหบ้ริการร่วมกนัภายใน 
เครือข่ายบริการสุขภาพในระดบัอ าเภอ 

1.5) รพ.สต.มีการเช่ือมโยงฐานขอ้มูลส่วนกลางของระดบัจงัหวดั 
2) ดา้นการใหบ้ริการท่ีหน่วยบริการรพ.สต.ไดแ้ก่ 

2.1) จดัใหมี้การบริการตรวจสุขภาพแก่ประชาชนทัว่ไปและหาก 
พบวา่มีความเส่ียงสูง ใหส่้งต่อเพื่อใหแ้พทยท์ าการตรวจวนิิจฉยั 

2.2) จดัให้มีบริการโรคเร้ือรัง โดยด าเนินการตามคู่มือแนวทางเวชปฏิบติั 
ท่ีจดัท าข้ึนโดยคณะท างานระดบัเขต/จงัหวดั มีการประเมินผลการควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือด ผล
ระดบัไขมนัในเลือด และประเมินผลความดนัโลหิต ของผูป่้วยเบาหวาน มีการลงบนัทึกผลการ
ตรวจสุขภาพประจ าปี เดือน และขอ้มูลการให้บริการต่างๆของผูป่้วยเบาหวาน ในแฟ้มประวติัทุก
คร้ังท่ีมารับบริการ มีการนดัหมายเขา้รับการตรวจรักษาคร้ังต่อไปและมีการจดัระบบติดตาม รวมถึง
พฒันาระบบการส่งต่อผูป่้วยเบาหวาน 

 2.3) ด าเนินการประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลของผูป่้วยเบาหวาน 
 2.4) จดักิจกรรมใหสุ้ขศึกษา ผูป่้วยเบาหวานทั้งรายบุคคลหรือรายกลุ่ม 
 2.5) จดัระบบการใหบ้ริการ ใหค้  าปรึกษาปัญหาสุขภาพแก่ 

ประชาชนทัว่ไปและกลุ่มผูป่้วยเบาหวาน 
 2.6) จดัเตรียมความพร้อมดา้น ยา เวชภณัฑ ์วสัดุอุปกรณ์และ 

เคร่ืองมือ ทางการแพทย ์โดยมีการตรวจมาตรฐานของเคร่ืองมือทางการแพทย ์มีการสอบเทียบหรือ
ส่งสอบเทียบเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย ์เช่น เคร่ืองตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือด เคร่ืองวดั
ความดนัโลหิต 

3) ดา้นการตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นในกลุ่มผูป่้วยเบาหวาน 
3.1) จดักิจกรรมประชาสัมพนัธ์ แจง้เตือนการตรวจสุขภาพประจ าปี  

ตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นจากเบาหวานใหก้บักลุ่มผูป่้วยเบาหวาน 
3.2) มีการประสานความร่วมมือกบัโรงพยาบาลเครือข่าย ระดบั 

อ าเภอ /จงัหวดั เพื่อร่วมให้บริการตรวจคดักรองภาวะแทรกซ้อน ในกลุ่มผูป่้วยเบาหวาน อยา่งน้อย
ปีละ1 คร้ัง (ตารางท่ี 2.9) 
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3.3) มีการจดัระบบการส่งต่อผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอ้น 
เพื่อรับการรักษาและใหมี้การนดัหมายติดตาม 

3.4) ติดตามและบนัทึกผลการตรวจและการรักษาในรายท่ีมีการส่งต่อ 
 
ตารางท่ี 2.9  การร่วมใหบ้ริการตรวจคดักรองและดูแลภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วยเบาหวาน 
 

กลุ่มผู้ป่วย กจิกรรมทีด่ าเนินการ 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน - ตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นปีละ1คร้ัง 
-ตรวจจอตาโดยจกัษุแพทยห์รือโดยใชก้ลอ้งถ่ายภาพจอตา 
-ตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นทางไต 
-ตรวจหาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจและหลอด 
เลือดสมอง 
- ตรวจหาปัจจยัเส่ียงและความผิดปกติของเทา้ ท่ีอาจท าให้เกิดบาดแผล
หรือเทา้ผดิรูป  

มีภาวะแทรกซ้อน  - นดัหมายติดตามเพื่อรักษาภาวะแทรกซอ้นตามระยะของโรค 
-ประเมินผลการควบคุมปัจจยัเส่ียง ทุก 1 - 3 เดือน 
- ส่งต่อ เพื่อรักษาโดยแพทยห์รือผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะโรคตามชนิดและระยะ
ของภาวะแทรกซอ้น 
-ภาวะแทรกซอ้นระยะเร่ิมตน้ติดตามโดยแพทยรั์บการตรวจประเมินการ 
เปล่ียนแปลงของภาวะแทรกซ้อนทุก 6 -12 เดือนหรือ ตามท่ีแพทย์
ก าหนด 
-ภาวะแทรกซอ้นระยะกลางติดตามโดยอายรุแพทยห์รือผูเ้ช่ียวชาญ 
เฉพาะโรครับการตรวจประเมินการเปล่ียนแปลงของภาวะแทรกซอ้น 
ตามท่ีแพทยก์ าหนด 
-ก ากบั ดูแลใหผู้ป่้วยปฏิบติัตามค าแนะน าของแพทย ์อยา่งเคร่งครัด 

มีภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง 

-จดัระบบส่งต่อผูป่้วยเพื่อใหพ้บแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทางตามปัญหา 
ท่ีเกิดข้ึน 
-ดูแลดา้นสภาพจิตใจ ช่วยเหลือการปรับปรุงส่ิงแวดลอ้มในท่ีอยูอ่าศยั 
-ช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยความร่วมมือกบัชุมชน 
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4) ดา้นเวชปฏิบติัและชุมชน(งานเยีย่มบา้นผูป่้วยในชุมชน) 
4.1) ออกติดตามการรักษา กระตุน้ใหผู้ป่้วยเบาหวานเขา้รับการ 

รักษาอยา่งต่อเน่ืองตามนดัหาย 
4.2) ติดตามใหสุ้ขศึกษาในชุมชนแก่ผูป่้วยเบาหวานและญาติ 
4.3) จดัท ากิจกรรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรับผูป่้วยเบาหวาน/ 

ผูพ้ิการ 
4.4) ส่งเสริม สนบัสนุนและกระตุน้ใหผู้ป่้วยเบาหวานและ 

ครอบครัว สามารถดูแลและจดัการตนเองไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสม 
4.5) ส่งเสริม สนบัสนุนใหผู้ป่้วยเบาหวาน เขา้ร่วมเป็นสมาชิก 

และร่วมออกก าลงักายกบัชมรมเพื่อสุขภาพ เช่นชมรมออกก าลงักาย ในหมู่บา้น/ชุมชน 
5) ดา้นการสนบัสนุนภาคีเครือข่ายในการจดัการโรคเร้ือรัง 

5.1) มีการน าเสนอขอ้มูล สถานะสุขภาพ แก่ผูบ้ริหาร ผูเ้ก่ียวขอ้ง 
หรือผูมี้ส่วนได้ส่วนเสีย ในการดุแลผูป่้วยเบาหวานเพื่อรับทราบข้อมูล ปัญหาสุขภาพและหา
ทางแกไ้ขปัญหาต่อไป 

5.2) ส่งเสริม/สนบัสนุนการจดัท าแผนพฒันาต าบลในเร่ืองการ 
จดัการโรคเร้ือรังใหมี้ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 

5.3) ส่งเสริม/สนบัสนุนการจดัระบบการคดักรอง การดูแล การ 
ติดตาม/คน้หาผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ 

5.4) ส่งเสริม สนบัสนุนและกระตุน้ใหมี้การจดัสถานท่ีออก 
ก าลงักายทัว่ไปและจดัหาเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ท่ีจ าเป็นในการตรวจติดตามดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรัง 

5.5) ส่งเสริม สนบัสนุนการจดักิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู้ของชมรม 
เพื่อนช่วยเพื่อ(เพื่อสุขภาพ)ในหมู่บา้น/ชุมชน โดยใหมี้กิจกรรมการออกก าลงักายอยา่งต่อเน่ือง 

5.6) ส่งเสริม สนับสนุนการจดัให้มีกิจกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู ้
พิการในหมู่บา้น/ชุมชน 
 
 จากการศึกษาบทบาทหน้าท่ีของสถานบริการและตวัช้ีวดัตามรายละเอียดขา้งตน้ ซ่ึง
สถานบริการหรือหน่วยบริการสาธารณสุข ในการศึกษาน้ีหมายถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหรือช่ือเรียกโดยทัว่ไปวา่ รพ.สต. ท าให้ไดท้ราบขอบเขต บทบาทหนา้ท่ี ของหน่วยบริการ ท่ี
ตอ้งด าเนินการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีหน่วยบริการ(รพ.สต.)หรือในชุมชน อยา่งไรบา้ง และส าหรับ
หน่วยบริการ รพ.สต.ทรายมูล ซ่ึงเป็นหน่วยบริการท่ีผูศึ้กษาไดป้ฏิบติังานและท าการศึกษาวิจยัใน
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คร้ังน้ีพบว่า มีบทบาทหน้าท่ีในการดูแลผูป่้วยเบาหวานใกลเ้คียง สอดคลอ้งตามขอบเขตเน้ือหาท่ี
ศึกษาน้ี  
 

3. แนวคดิการมส่ีวนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
  

 3.1 การมีส่วนร่วมของชุมชน 

 3.1.1 ความหมายของการมีส่วนร่วมของชุมชน (Oakley&Marsden,1984 อา้งใน 
นิตย ์ ทศันิยม และสมพนัธ์  ทศันิยม, 2555) คือ การท่ีให้ประชาชน ชุมชน ไดมี้ส่วนร่วมในการคิด 
ตดัสินใจ ให้อ านาจแก่ประชาชนในการเลือกปัญหาและคิดแก้ไขปัญหาด้วยตวัของเขาเอง ซ่ึง
แตกต่างจากแนวการปฏิบติัแบบเดิมท่ีเจา้หน้าท่ีคิดแผนการนั้นๆเอาไวแ้ลว้ เพียงแต่ให้ประชาชน
หรือชุมชนเขา้ร่วมแผนการเท่านั้นโดยการมีส่วนร่วมนั้นจะท าใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดี
ดว้ยตนเองและเกิดความเขม้แขง็ย ัง่ยืนภายในชุมชนซ่ึงการมีส่วนร่วมของชุมชนนั้นจะมีคุณลกัษณะ
ส าคญัอยู่ 3 ประการ (World Health Organization : WHO, 1993 อา้งใน อมร สุวรรณนิมิต, 2553) 
คือ 1) การให้ความร่วมมือ (Participation as Collaboration) คือ ประชาชนนั้นจะตอ้งมีความสมคัร
ใจเขา้ร่วมดว้ยตนเองหรือเขา้ร่วมโดยการจูงใจและมีการคาดหวงัถึงผลประโยชน์ท่ีจะไดรั้บ 2) มี
การระบุเป้าหมายหรือผลประโยชน์ท่ีจะได้รับ (Participation as Project Benefits) คือ ผูท่ี้เขา้ร่วม
จะต้องมีส่วนได้ส่วนเสียในผลท่ีจะเกิดข้ึน 3) เป็นการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Participation as 
Empowerment) คือ การให้อ านาจการต่อรองแก่ผูเ้ขา้ร่วมในการเขา้ถึงและควบคุมใช้ทรัพยากรใน
ทุกกระบวนการ 

  การมีส่วนร่วมคือการเปิดโอกาสให้ประชาชนสามารถใช้สิทธ์ิของตนเองได้
อย่างเต็มท่ี เปิดโอกาสให้ประชาชนเขา้ถึงขอ้มูลข่าวสารต่างๆได้ตามความเหมาะสม ให้โอกาส
ประชาชนไดมี้สิทธ์ิเขา้รับฟังหรือร่วมตดัสินใจในโครงการท่ีส่งผลกระทบต่อประชาชนทั้งทางตรง
และทางออ้ม (อรทยั ก๊กผล, 2552) 

3.1.2 ระดับของการมีส่วนร่วม (วีณา เท่ียงธรรม และคณะ,2554) การมีส่วนร่วม
นั้นสามารถแบ่งออกไดเ้ป็น 3 ระดบัดว้ยกนั คือ 1) การไม่มีส่วนร่วม (non participation) เป็นการมี
ส่วนร่วมระดบัต ่า คือ ประชาชนมีส่วนร่วมนอ้ยท่ีสุด เม่ือเจา้หนา้ท่ีหรือภาคส่วนต่างๆน าเทคโนโลยี
หรือโครงการต่างๆเขา้ไปในชุมชน โดยท่ีประชาชนไม่ไดใ้ห้ความสนใจ ไม่ให้ความร่วมมือ ไม่มี
การแสดงความคิดเห็นใดๆ ไม่รับรู้ถึงผลประโยชน์ท่ีจะไดรั้บ 2) การเป็นผูรั้บ (tokennism) เป็นการ
มีส่วนร่วมระดบักลาง คือ เจา้หนา้ท่ีจะเป็นผูจ้ดัแจงแผนการต่างๆ ประชาชนหรือชุมชนไม่ไดมี้ส่วน
ร่วมคิด ร่วมตดัสินใจ แต่ประชาชนจะมีอ านาจตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมหรือไม่ก็ได ้3) การควบคุมโดย
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ประชาชน (citizen control) เป็นการมีส่วนร่วมระดบัสูงสุด คือ ประชาชนหรือชุมชนมีบทบาทร่วม
คิด ร่วมท า ร่วมตดัสินใจ และไดรั้บผลประโยชน์จากการร่วมมือตามโครงการนั้นๆ  

 3.1.3 ข้ันตอนของการมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถแบ่งได้เป็น 10 ขั้นตอน (วณีา 
เท่ียงธรรม และคณะ,2554) ดงัต่อไปน้ี 

   ขั้นท่ี 0 คือ ขั้นท่ีประชาชนหรือชุมชนไม่ไดรั้บขอ้มูลใดและไม่ให้ความ
สนใจกบัโครงการหรือเหตุการณ์ใดๆท่ีเกิดข้ึน 

   ขั้นท่ี 1 คือ ขั้นท่ีเจา้หน้าท่ีเป็นผูคิ้ดวางแผนก าหนดการณ์ต่างๆแล้วให้
ประชาชนปฏิบติัตามโดยท่ีประชาชนไม่ไดรั้บรู้ขอ้มูลมาก่อน 

   ขั้นท่ี 2  คือ ขั้นท่ีประชาชนไดรั้บขอ้มูลข่าวสารก่อนการจดัท าโครงการ
นั้นๆ 

   ขั้นท่ี 3 คือ ขั้นท่ีมีการสอบถามความสมคัรใจและสนใจจากประชาชน
ก่อนการจดัท าโครงการใดๆ 

   ขั้นท่ี 4 คือ ขั้นท่ีเจ้าหน้าท่ีได้มีการให้ข้อมูลและกล่าวถึงปัญหาและ
ความส าคญั รวมถึงผลกระทบของปัญหานั้นๆ 

         ขั้นท่ี 5 คือ ขั้นท่ีเจา้หน้าท่ีมีการเชิญชวนและกระตุน้ให้ประชาชนแสดง
ความคิดเห็นและแลกเปล่ียนความคิดเห็นกนัภายในกลุ่ม 

        ขั้นท่ี 6 คือ ขั้นท่ีประชาชนไดรั้บขอ้มูลต่างๆแลว้มีการแลกเปล่ียนความ
คิดเห็นกนัภายในกลุ่ม ร่วมคิดวิเคราะห์และอภิปรายถึงสาเหตุของปัญหานั้นๆ โดยเน้นความเท่า
เทียมกนั 

         ขั้นท่ี 7 คือ ขั้นท่ีเจา้หนา้ท่ีไดก้ระตุน้ให้ประชาชนแสดงความคิดเห็นและ
เสนอแนวทางในการแกไ้ขปัญหานั้นๆ โดยใชท้รัพยากรเท่าท่ีมีอยูใ่นชุมชนใหเ้กิดประโยชน์สูงสุด
และมีเจา้หนา้ท่ีเป็นท่ีปรึกษา 

         ขั้นท่ี 8 คือ ขั้นท่ีเจา้หน้าท่ีจะเป็นเพียงผูใ้ห้ค  าปรึกษาและแนะน าโดยให้
ประชาชนเลือกแนวทางการแก้ไขปัญหาท่ีเหมาะสมและสอดคล้องกับสภาพวิถีชีวิตของคนใน
ชุมชนเอง 

          ขั้นท่ี 9 คือ ขั้นท่ีประชาชนได้เลือกแนวทางการแก้ไขปัญหาและมีการ
ก าหนดกิจกรรมต่างๆเรียบร้อยและได้รับความช่วยเหลือจากเจา้หน้าท่ีเพียงเล็กน้อยเพื่อความ
ถูกตอ้งและเหมาะสม 
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        ขั้นท่ี 10 คือ ขั้นท่ีประชาชนก าหนดกิจกรรมและลงมือด าเนินกิจกรรมทั้งหมด
เองโดยท่ีเจา้หน้าท่ีนั้นมีหน้าท่ีเพียงสังเกตการณ์อยู่ภายนอกหรืออาจจะมีการเชิญให้เสนอความ
คิดเห็นบา้งเป็นบางโอกาสเท่านั้น 

3.2 การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
  ผูป่้วยโรคเบาหวานจะตอ้งมีการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตความเป็นอยู่เพื่อให้มีความ

เหมาะสมกบัโรคท่ีเป็นอยู่และสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขประกอบด้วยการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลงักาย การหลีกเล่ียงจากส่ิงท่ีอาจ
ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมาได ้เพราะฉะนั้นการมีส่วนร่วมของผูป่้วยโรคเบาหวานในการดูแล
รักษาสุขภาพและควบคุมโรค มีความจ าเป็นอย่างยิ่ง (ลือชยั  ศรีเงินยวงและคณะ, 2544 ) การดูแล
รักษาสุขภาพของตนเองในผูป่้วยโรคเบาหวานนั้นสามารถแบ่งออกได ้3 ระยะ ดงัน้ี 1) เป็นระยะท่ีมี
การรับรู้ความน่ากลวัเก่ียวกบัโรคเบาหวาน ระยะน้ีจะส่งผลเสียต่อตวัผูป่้วยโรคเบาหวานเองคือ 
ผูป่้วยจะเกิดความวิตกกงัวลและซึมเศร้าได ้ส่วนผลดี คือ ผูป่้วยจะมีแรงผลกัดนัในการดูแลตนเอง
ให้ดีข้ึนเพื่อไม่ให้เกิดอนัตรายจากโรคได ้2) เป็นระยะของการลองผิดลองถูกในการแสวงหาการ
รักษาทั้งการแพทยแ์ผนปัจจุบนั แผนโบราณ พืชสมุนไพร เป็นตน้ แล้วแต่จะสามารถสรรหาได ้
และจากการได้รับค าแนะน าของบุคคลในครอบครัว ญาติ เพื่อนบ้านหรือคนในชุมชนแนะน า
เก่ียวกับแนวทางการรักษาโรคให้หายขาดได้ 3) เป็นระยะท่ีผูป่้วยยอมรับการรักษา ยอมรับว่า
โรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังท่ีตอ้งรักษาเป็นระยะเวลานานหลงัจากสรรหาวิธีการรักษามาหลาย
อยา่ง มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและรับฟังค าแนะน าจากเจา้หนา้ท่ี ยอมรับการรักษาและเรียนรู้ท่ี
จะอยูก่บัโรคเบาหวานอยา่งมีความสุข 

 3.3 ประโยชน์ของการมีส่วนร่วมต่อการวางแผนการด าเนินงาน 
  3.3.1 เพื่อให้ค้นหาปัญหาและความต้องการท่ีแท้จริงในชุมชนและสามารถจดั

อนัดบัความส าคญัของปัญหาไดอ้ยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม 

  3.3.2 เพื่อใหว้เิคราะห์ถึงสาเหตุของปัญหาไดอ้ยา่งหลากหลายและครอบคลุม 

  3.3.3 เพื่อให้เลือกวิธีการและแนวทางการแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่างถูตอ้ง และวางแผน
แกไ้ขปัญหาไดอ้ยา่งเหมาะสม 

  3.3.4 เพื่ อให้การด า เนินการตามแผน ท่ีได้วางไ ว้บรรลุ เป้ าหมายและเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด 

  3.3.5 เพื่อให้การติดตามและประเมินผลเป็นไปตามวตัถุประสงค์และเป้าหมายท่ี
วางไว ้
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 โดยสรุปแล้วการดูแลสุขภาพของประชาชนให้มีสุขภาพท่ีดีและมีความย ัง่ยืนได้นั้น
ประชาชนหรือชุมชนจะตอ้งให้ความส าคญั ควรให้ความร่วมมือกบัภาครัฐอย่างจริงจงั เร่ิมตั้งแต่
การมีส่วนร่วมในการวางแผนงานดา้นสุขภาพ กรวิเคราะห์/ก าหนดแนวทางแกไ้ขปัญหาสุขภาพ
ของชุมชนดว้ยชุมชนเอง การรู้จกัให้ก าลงัใจ ให้การยอมรับ ช่วยเหลือซ่ึงกนัและกนัของประชาชน
ในชุมชนจะก่อให้เกิดความส าเร็จในการดูแลสุขภาพได้อย่างย ัง่ยืนตลอดไปได้ จากการศึกษาน้ี
พบวา่ประชาชนและชุมชนยงัคงให้ความสนใจและร่วมวางแผนกิจกรรมดา้นสุขภาพในระดบัหน่ึง 
แต่ยงัคงขาดความต่อเน่ือง ซ่ึงตอ้งไดรั้บการสนบัสนุนหรือกระตุน้จากบุคลากรสาธารณสุข อยา่ง
สม ่าเสมอดว้ย 

 

4. บทบาทและหน้าทีข่อง อสม. ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
 
 4.1 บทบาทและหน้าทีห่ลกัของ อสม. 

         อสม.มีหนา้ท่ีรับผดิชอบดูแลประชาชน 8-15 หลงัคาเรือน ต่อ อสม. 1 คน (กรม 
สนบัสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) โดยมีบทบาทตามมาตรฐานการสาธารณสุข 
มูลฐาน (กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) ดงัน้ี 

4.1.1 เป็นผู้ ส่ือข่าวสารสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าทีแ่ละประชาชนในหมู่บ้าน 
4.1.2 ให้ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้แก่เพื่อนบ้านและแกนน าสุขภาพประจ า

ครอบครัว  โดยด าเนินงานตามหลกัสาธารณสุขมูลฐาน 14 องค์ประกอบของ (เมธี จนัท์จารุภรณ์, 
2552) ได้แก่ 1) งานสุขศึกษา ถ่ายทอดความรู้เก่ียวกับการป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพและ
ประชาสัมพนัธ์ข่าวสารต่อชุมชน 2) งานโภชนาการ 3) งานสุขาภิบาลเบ้ืองตน้และการจดัหาน ้ า
สะอาด 4) อนามยัแม่และเด็กและการวางแผนครอบครัว 5) สร้างเสริมภูมิคุม้กนัโรค 6) การควบคุม
และป้องกนัโรคประจ าถ่ิน 7) การรักษาพยาบาลเบ้ืองตน้ 8) การจดัหายาท่ีจ าเป็นไวใ้ชใ้นหมู่บา้น 9) 
งานทนัตสาธารณสุข 10) การส่งเสริมสุขภาพจิต 11) การป้องกันและควบคุมโรคเอดส์ 12) การ
ป้องกนัควบคุมอุบติัเหตุ อุบติัภยั และโรคไม่ติดต่อ 13) การป้องกนัและแกไ้ขส่ิงแวดลอ้มเป็นพิษ 
และ14) การคุม้ครองผูบ้ริโภค 

4.1.3 ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน ได้แก่ 1) การรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น 
ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด เช่น การบรรเทาอาการไขต้วัร้อน ไขแ้ละมีผืน่หรือจุด ไขจ้บัสั่น 
ไอปวดศีรษะ ปวดเม่ือย ปวดหลงั ปวดเอว ปวดท้อง ท้องผูก ทอ้งเดิน พยาธิลาไส้ ฝี ผื่นคนับน
ผิวหนงัปวดฟัน เหงือกอกัเสบ เจ็บตา เจ็บหู เหน็บชา และโลหิตจาง 2) การปฐมพยาบาลเบ้ืองตน้
เก่ียวกบับาดแผลสด กระดูกหกั ขอ้เคล่ือน ไฟไหม ้นา้ร้อนลวก เป็นลม ชกั จมนา้ งูกดั สุนขักดัหรือ
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สัตวอ่ื์นกดั ไฟฟ้าดูดและไดรั้บสารพิษ การจ่ายถุงยางอนามยั การตรวจวดัความดนัโลหิต การส่งต่อ
ผูป่้วยและการติดตามดูแลผูป่้วยท่ีได้รับการส่งต่อมาจากสถานบริการ (กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข, 2554ข) การตรวจหาน ้ าตาลในปัสสาวะ การตรวจหาน ้ าตาลในเลือด
(กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

4.1.4 หมุนเวียนกนัปฏิบัติหน้าที ่ที ่ศสมช. ในการจดัท าขอ้มูลข่าวสารของหมู่บา้น 
การถ่ายทอดความรู้และจดักิจกรรมตามปัญหาของหมู่บ้านชุมชน การให้บริการท่ีจ าเป็นใน 14 
กิจกรรมสาธารณสุขมูลฐาน 

4.1.5 เฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่ บ้าน เช่น ในเร่ืองโภชนาการ
ขาดสารอาหารและขาดธาตุไอโอดีน เร่ืองอนามยัแม่และเด็ก โดยติดตามหญิงมีครรภใ์ห้มาฝากทอ้ง
และตรวจครรภ์ตามก าหนด การสร้างเสริมภูมิคุม้กนัโรค ติดตามให้มารดาน าเด็กไปรับวคัซีนตาม
ก าหนดและการเฝ้าระวงัเร่ืองโรคประจ าถ่ิน เป็นตน้ 

  4.1.6 เป็นผู้น าในการบริหารจัดการวางแผนแก้ปัญหาและพัฒนาหมู่ บ้าน/ชุมชน 
โดยใช้งบประมาณท่ีไดรั้บจากกระทรวงสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) หรือจาก
แหล่งอ่ืนๆ 

  4.1.7 เป็นแกนน าในการชักชวนเพื่อนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนางานสาธารณสุข
ของชุมชน และพฒันาคุณภาพชีวิตโดยใช้กระบวนการความจ าเป็น จปฐ. และรวมกลุ่มในการ
พฒันาสังคมดา้นต่างๆ 

  4.1.8 ดูแลสิทธิประโยชน์ด้านสาธารณสุขของประชาชนในหมู่ บ้าน โดยเป็นแกน
น าในการประสานงานกบักลุ่มผูน้ าชุมชน และ อบต. กระตุน้ให้มีการวางแผนและด าเนินงานเพื่อ
พฒันางานสาธารณสุขของหมู่บา้น 

 4.2  บทบาทของ อสม. กบัการจัดการโรคเร้ือรัง 
ในสถานการณ์ท่ีโรคเร้ือรังมีจ านวนเพิ่มมากข้ึน ภาครัฐไดเ้น้นการดูแลระดบัปฐมภูมิ 

จากการศึกษาของ บงัอร คนกลาง (2546) ซ่ึงศึกษาคุณภาพบริการตามความคาดหวงัและการรับรู้
ของผูม้ารับบริการปฐมภูมิในโครงการหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ พบวา่ ผูม้ารับบริการปฐมภูมิมี
ความคาดหวงัต่อคุณภาพบริการในโครงการหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้มากกวา่บริการท่ีไดรั้บใน
โรงพยาบาล การพฒันาระบบการดูแลโรคความดนัโลหิตสูงในชุมชนจึงมีความส าคญั แต่กิจกรรม
การพฒันาจะประสบความส าเร็จได้ตอ้งอาศยัการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน (จุฬาภรณ์ โสตะ
,2543) โดยเฉพาะ อสม. ซ่ึงเป็นองค์กรภาคประชาชน ท่ีมีความรู้และทกัษะมากท่ีสุดในระบบ
สุขภาพ ดงันั้นจึงตอ้งพฒันา อสม.ในการจดัการโรคเร้ือรัง 
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4.3  บทบาท อสม. กบัการจัดการโรคเร้ือรัง มีดงัต่อไปน้ี คือ 
1) เป็นผูน้ าทางความคิด โดยเป็นแกนน าในการจดัท าแผนต าบล/แผนสุขภาพ

ต าบล โดยเคร่ืองมือแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ ร่วมศึกษาขอ้มูลสภาพปัญหาและความตอ้งการของ
ผูป่้วยและประชาชน ร่วมรับรู้ปัญหา และหาแนวทางในการแกไ้ข 

2) น างบประมาณกองทุนสุขภาพต าบลมาใช้ในการสร้างมาตรการทางสังคม เช่น 
มีการก าหนดขอ้ตกลงร่วมกนัของชุมชนในการแกไ้ขปัญหาสุขภาพ 

3) มีบทบาทเชิงรุกในการสร้างเสริมสุขภาพ ทั้งดา้น การส่งเสริมสุขภาพการเฝ้า
ระวงั การป้องกนั และควบคุมโรค การฟ้ืนฟูสภาพ เช่น 1) ตรวจสุขภาพเชิงรุก/คดักรองประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย 2) สร้างเสริมสุขภาพ ใส่ใจ 3อ. บอกลา 2ส.ในกลุ่มปกติ 3) ร่วมให้บริการตรวจรักษา
ผูป่้วย 3) ประชาสัมพนัธ์ขอ้มูลข่าวสาร รวมทั้งการให้คาแนะน าในการดูแลสุขภาพทั้งกลุ่มปกติ 
กลุ่มเส่ียงสูง กลุ่มป่วย กลุ่มป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 4) เฝ้าระวงัสังเกตอาการผิดปกติในผูป่้วยและ
ประชาชนท่ีเป็นกลุ่มเส่ียง และ 4) ติดตามเยีย่มกลุ่มเส่ียงสูงและกลุ่มป่วย 

4) ท าตนเป็นแบบอยา่งท่ีดี โดยการสร้างพฤติกรรมสุขภาพ ลดหวานมนั เค็ม เพิ่ม
ผลไม ้ออกก าลงักายวนัละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วนั งดอบายมุข เช่น เหลา้ บุหร่ี ท าจิตใจให้แจ่มใส 
ไม่เครียด 

5) สร้างระบบการมีส่วนร่วมกบัภาคีเครือข่ายในการแกไ้ขปัญหา 
6) สรุปผลการด าเนินงานของ อสม. เช่น มีการจดัการความรู้ผา่นเร่ืองเล่า ในแต่ละ

เดือน ( กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2554ก;กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ 
กรมควบคุมโรค กรมอนามยั กรมการแพทย ์และสานกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2554) 

 4.4  แนวทางการด าเนินงาน อสม.ในการจัดการโรคเบาหวาน มีดงัต่อไปน้ี 
1) ส ารวจ คน้หาและจดัท าทะเบียนผูท่ี้มีอายตุั้งแต่ 35 ปีข้ึนไป ในละแวกคุม้ 

ครัวเรือนท่ีตนเองรับผิดชอบพร้อมจดบนัทึกไวใ้นสมุดปฏิบติังานเพื่อเป็นขอ้มูลในการติดตามการ 
เขา้รับบริการ 

2) เต รียมสถาน ท่ีและประสานงานกับองค์กรชุมชน  เต รียมชุมชนและ
กลุ่มเป้าหมายใหม้ารับบริการ 

3) จัด กิจกรรมการคัดกรองประเมินพฤติกรรม สุขภาพ เบ้ืองต้น  โดยใช้
แบบสอบถามดว้ยวาจา เพื่อคดักรองและสอบถามเบ้ืองตน้ ไดแ้ก่ 1) การด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี และ 
การใชส้ารเสพติด 2) การด่ืมเคร่ืองด่ืมชูก าลงั 3) การออกก าลงักาย 4) ความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ 
จราจร 5) การใชย้าชุด 6) สุขภาพจิต 7) การรับประทานอาหาร (สุกๆ ดิบๆ รสเคม็ รสหวาน) 
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4) ซกัถามโอกาสเส่ียงดว้ยแบบคดักรองโรคเบาหวานเบ้ืองตน้ประวติัการป่วยเป็น
โรค หรือการไดรั้บยารักษาเบาหวาน ซ่ึงถา้เคยไดรั้บการวนิิจฉยัแลว้ใหจ้ดัเป็นกลุ่มป่วย 

5) ประเมินสุขภาพโดย การชั่งน้าหนัก วดัส่วนสูง วดัรอบเอว พร้อมจดบนัทึก
ขอ้มูล ค านวณหาค่าดชันีมวลกาย การจบัชีพจรและวดัความดนัโลหิต 

6) ร่วมวเิคราะห์ขอ้มูลสุขภาพกบัเจา้หนา้ท่ีเพื่อจ าแนกกลุ่มเป้าหมายท่ีไดรั้บการ      
คดักรองความเส่ียงตามสถานะความเส่ียง คือ กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียงสูง กลุ่มป่วย กลุ่มป่วยท่ีมีโรค
แทรกซอ้น  

7) จดักิจกรรมเพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูง เพื่อกระตุน้
ให้เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างต่อเน่ือง โดยประสานงานเพื่อจดักิจกรรมให้ความรู้ส าหรับ
กลุ่มต่างๆ เช่น การจดักิจกรรมกลุ่มเพื่อสุขภาพ(ออกก าลังกาย) รณรงค์การกินอาหารตามหลัก
โภชนาการรณรงค์ให้ปลูกผกัสวนครัว กินผกัวนัละคร่ึงกิโลกรัมต่อคนต่อวนั มีส่วนร่วมในการ
พฒันาหมู่บา้น/ชุมชนตน้แบบในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อลดโรคความดนัโลหิตสูง 

8) สนบัสนุนการจดัตั้งกลุ่ม/ชมรมผูป่้วยโรคเร้ือรังและมีกิจกรรมเพื่อนช่วย 
เพื่อนแลกเปล่ียนเรียนรู้ในการดูแลตนเอง 

9) สร้างความเข้มแข็งของชุมชน เช่น ร่วมพัฒนาองค์กรชุมชนไร้พุงหมู่บ้าน
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยใชแ้ผนท่ีทางเดินยทุธศาสตร์ เขา้ร่วมประชุมและจดักิจกรรมการ
สร้างมาตรการทางสังคมเพื่อลดความเส่ียงต่อโรคความดนัโลหิตสูง ประสานงานกบัอบต. เพื่อขอ
งบประมาณในการจดักิจกรรม 

10) ติดตามประเมินผลกิจกรรมและสรุปผลการด าเนินงานร่วมกบัเจา้หนา้ท่ี 
(กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ กรมควบคุมโรค กรมอนามยั กรมการแพทย ์และส านกังาน 
ปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
 4.5 การพฒันาศักยภาพ อสม. ในการจัดการโรคเร้ือรัง 
  การอบรม อสม. นั้นควรส่งเสริมความรู้ทั้งภาคทฤษฏีและภาคปฏิบติั (ไพจิตร ศรีธ
นานุวฒัน์,พรทิพย ์ไววุฒิ, จีริสุดา โอรสรัมย,์ 2551) หรือเพื่อให้มีความรู้และทกัษะในการดูแลกลุ่ม
ป่วยและกลุ่มเส่ียง โดยเน้นระบบการเฝ้าระวงัและการควบคุมป้องกนัโรค ควรเน้นฝึกทกัษะและ
วิธีการดูแลท่ีไม่ยุ่งยาก ซับซ้อน เป็นวิธีการท่ีสอดคล้องกบัวิถีและบริบทพื้นท่ี และไม่ก่อให้เกิด
อนัตรายหรือผลขา้งเคียงต่อผูป่้วยเร้ือรังหรือประชาชน (ขนิษฐา นันทบุตร และคณะ, 2550) จาก
การทบทวนวรรณกรรม สรุปแนวทางการพฒันาศกัยภาพ อสม. ดงัต่อไปน้ี 
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4.5.1  รูปแบบทีใ่ช้ในการพฒันา 
1) จดัอบรม  
2) อบรมเชิงปฏิบติัการ  
3) การจดัค่ายความรู้  
4) เวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ และประสบการณ์การดูแล  
5) จดักิจกรรมให ้อสม.ปฏิบติัร่วมกบัชุมชน เพื่อเขา้ใจ 

ปัญหาร่วมกนั  
6) การศึกษาดูงานต่างพื้นท่ี  

  4.5.2 ปัญหาและอุปสรรคของการพฒันา  
   ปัญหาและอุปสรรคในการพฒันาศกัยภาพ อสม. พบวา่ จ านวน อสม. ในการ
ตรวจคัดกรองน้อยระยะเวลาในการอบรมน้อย  (ชาลี ยะวร, 2552) ขาดความร่วมมือในส่วน
เจา้หนา้ท่ีของรัฐ เน่ืองจากยงัยึดติดกบัรูปแบบสั่งการจากระดบับนสู่ระดบัล่าง และขาดการใส่ใจต่อ
นโยบายของรัฐบาลท่ีเน้นการท างานเชิงรุก ท าให้ปัจจยัการสนบัสนุนงานพฒันาดา้นสาธารณสุข
ขาดไป (ไพจิตร ศรีธนานุวฒัน์,พรทิพย ์ไววฒิุ,    จีริสุดา โอรสรัมย,์ 2551) 

   นอกจากน้ี จากการศึกษาของ สุจินดา สุขก าเนิด (2549) ไดป้ระเมินศกัยภาพ 
อสม.กบับทบาทท่ีก าลงัเปล่ียนเเปลง พบวา่ อสม.มีศกัยภาพสูงในการรณรงค์ เช่น การเฝ้าระวงัโรค
และป้องกัน การส ารวจข้อมูล ศักยภาพปานกลาง ได้แก่ การแจ้งข่าวสาร ให้คาแนะน า การ
ประสานงาน การพฒันาสังคมภายในชุมชน ศกัยภาพค่อนขา้งต ่า ไดแ้ก่ การคุม้ครองสิทธิประโยชน์ 
การพฒันาเศรษฐกิจในชุมชน ศกัยภาพต่าไดแ้ก่ การให้บริการสาธารณสุขเบ้ืองตน้ในชุมชน การ
ถ่ายทอดความรู้ การปฏิบติังานใน ศสมช. การเป็นผูน้ าชุมชน การวางแผนพฒันาสุขภาพและพบวา่
ถา้ อสม.มีความรู้ดา้นการดูแลสุขภาพสูง จะมีความรู้ดา้นสาเหตุ อาการ การรักษาพยาบาลสูงดว้ย 
การฝึกอบรม อสม.ใหม่ตามหลกัสูตรมาตรฐานค่อนขา้งนอ้ย ส่วนใหญ่มีเพียงจดัประชุมท่ี สอ.อบต.
และผู ้น าชุมชนเห็นว่า อสม.ขาดการอบรมทักษะความสามารถในการท างาน การเขียนแผน
โครงการขาดแรงจูงใจในการท างาน ขอ้เสนอแนะการพฒันา อสม.คือ การให้ความรู้ควรท ามวลชน
สัมพนัธ์มากกวา่การอบรม เช่น การสร้างเคร่ืองมือในการนิเทศสัมพนัธ์เพื่อพบปะเยี่ยมเยยีนและให้
ความรู้ท่ีเป็นปัญหาพื้นท่ี อสม. กลุ่มเก่าควรเน้นความเป็นผูน้ า พฒันาการเขียนโครงการ การเป็น
ผูน้ ากระบวนการ กลุ่มใหม่ควรจดัอบรมความรู้พื้นฐานการดูแลสุขภาพ เจา้หน้าท่ีตอ้งจุดประกาย
พลงัของอสม โดยการสนบัสนุนความรู้ สร้างขวญัก าลงัใจในการท างานเชิงอาสา มากกวา่ท าตาม
ค าสั่งเจา้หนา้ท่ี 
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 โดยสรุป อสม.มีบทบาทหนา้ท่ีหลกัตามงานสาธารณสุขมูลฐาน 14 องคป์ระกอบ และ
ท างานเชิงรุกในการดูแลสุขภาพภาคประชาชน ทั้งดา้นการส่งเสริม ป้องกนั รักษา ฟ้ืนฟู โดยเป็น
ผูน้ าการเปล่ียนแปลงให้ประชาชนร่วมคิดค้นหาปัญหา ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินการ และร่วม
ประเมินผล โดยเน้นการดูแลกลุ่มแม่และเด็ก ผูสู้งอายุ คนพิการ และผูป่้วยเร้ือรัง โดยเฉพาะ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงซ่ึงก าลงัเป็นปัญหาส าคญัในปัจจุบนั บทบาทของ อสม.ใน
ระบบสุขภาพภาคประชาชนจึงเป็นส่ิงส าคญั ท่ีจะช่วยดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน แต่ใน
ปัจจุบนัพบว่า ภาครัฐยงัยึดติดกบัระบบการสั่งการ การเปิดโอกาสให้ภาคประชาชนไดมี้ส่วนร่วม
ในการออกแบบแนวทางการดูแลผูป่้วยโดยชุมชนเองมีนอ้ย นอกจากน้ี การพฒันาศกัยภาพท่ีผา่นมา
เนน้ท าตามเจา้หนา้ท่ีสั่งการ อสม. ไม่มีส่วนร่วมในการออกแบบแนวทางการพฒันา ท าให้ อสม.ซ่ึง
เป็นแกนน าหลกัของภาคประชาชนขาดการวเิคราะห์ปัญหาดว้ยตนเอง  

 ส าหรับบทบาทของอสม.ในพื้นท่ีต าบลทรายมูล ซ่ึงเป็นพื้นท่ีท่ีผูศึ้กษาไดป้ฏิบติังาน
ร่วมกับ อสม. อย่างต่อเน่ืองและได้ดูแลรับผิดชอบ ในการพฒันาศักยภาพ อสม.มาโดยตลอด 
พบวา่อสม.ทุกคนมีความรู้ ความสามารถและมีทกัษะ ในการปฏิบติังานร่วมกบับุคลากรสาธารณสุข
ได้เป็นอย่างดี เป็นก าลังส าคญัในการท างาน/เช่ือมประสานงานด้านสาธารณสุขกับผูน้ าชุมชน 
ประชาชน องคก์รเอกชน องคก์รภาครัฐหรือหน่วยงานอ่ืนๆในพื้นท่ีเขตรับผิดชอบ ไดอ้ยา่งดียิง่ อส
ม.มีบทบาทหน้าท่ี ในการส่งเสริมสุขภาพติดตามเยี่ยมบา้นโดย อสม.หรือสนบัสนุนการเยี่ยมบา้น
ของบุคลากรสาธารณสุข  บทบาทในการควบคุมป้องกันโรคติดต่อในชุมชน บทบาทในการ
รักษาพยาบาลเบ้ืองตน้หรือการคดักรองสุขภาพเบ้ืองตน้ได้  บทบาทในการสนับสนุนการฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายผูสู้งอายุ ผูพ้ิการ บทบาทในการติดตามเยี่ยม/ดูแลผูป่้วยเบาหวาน ตามค าแนะน าของ
บุคลากรสาธารณสุขได ้  โดยสรุปแลว้ อสม.ต าบลทรายมูล สามารถปฏิบติัหนา้ท่ีต่างๆตามท่ีไดรั้บ
มอบหมาย จากบุคลากรสาธารณสุขได ้ทั้งน้ีเจา้หน้าท่ี/บุคลากรสาธารณสุข จะตอ้งช้ีแจงงานหรือ
ภารกิจ ให้มีความชัดเจน มอบหมายงานให้เหมาะสมกบัความสามารถของอสม.แต่ละคนและท่ี
ส าคญัหากเป็นภารกิจ/งาน ท่ีเก่ียวขอ้งกบัชีวติและความปลอดภยัของผูป่้วยหรือประชาชนในชุมชน 
บุคลากรสาธารณสุขจะตอ้งดูแล/ก ากบัอสม.อยา่งใกลชิ้ดดว้ย       
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5. บริบทการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 
 
 5.1 สถานการณ์โรคเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 

  ผูป่้วยโรคเบาหวานในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทราย
มูลมีจ านวนเพิ่มข้ึนทุกปี และภาวะแทรกซ้อนของโรคก็เพิ่มมากข้ึน ก่อให้เกิดเป็นปัญหาทั้งกบัตวั
ผูป่้วยและครอบครัว โดยเฉพาะเม่ือเกิดบาดแผล  ตอ้งใช้การดูแลรักษาท่ีต่อเน่ือง ยาวนาน ส่งผล
กระทบด้านจิตใจ ต่อตวัผูป่้วยเองและญาติผูดู้แลดว้ย ตอ้งสละเวลาจากการประกอบสัมมาอาชีพ
หรือกิจกรรมอ่ืนมาเพื่อดูแลบาดแผลผูป่้วย โดยการท าแผลให้เองหรือน าผูป่้วยไปรับการท าแผลท่ี
สถานบริการสาธารณสุขใกล้บา้น  ซ่ึงถ้าหากผูป่้วยมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้านสุขภาพท่ีดี 
ระดบัน ้ าตาลในเลือดไม่สูง ก็อาจท าให้การรักษาบาดแผลหายได้เร็วข้ึนแต่ถ้าหากผูป่้วยยงัคงมี
พฤติกรรมดา้นสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม ควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดไม่ได ้ ก็ท  าให้บาดแผลนั้นหาย
ชา้ไปดว้ยหรืออาจส่งต่อสุขภาพถึงขั้น ตอ้งตดัอวยัวะส่วนนั้นๆออกไปเพื่อรักษาชีวติ ให้รอดต่อไป  
นอกจากน้ียงัคงพบวา่ผูป่้วยเบาหวานท่ีป่วยมานานหรือควบคุมระดบัน ้ าตาลไม่ได ้ท าให้ตอ้งเพิ่ม
ปริมาณยาเบาหวานมากข้ึนส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต มีอนัตรายถึงขั้นเสียชีวิตได ้ข้ึนอยู่
กบัระดบัความรุนแรงของภาวะไตเส่ือมของผูป่้วยแต่ละคนดว้ย 

 

ตารางท่ี 2.10 แสดงสถานการณ์ของผูป่้วยโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยเบาหวาน ใน
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมังสาหาร 
จงัหวดัอุบลราชธานี  

 

ปีงบ 
ประมาณ 

จ านวน
ทั้งหมด
(ราย) 

รักษาท่ีรพ.สต.(ราย) 
ภาวะแทรก  
ซอ้นทางไต 

รับ
ใหม่ 
(ราย) 

ตาย 
(ราย) 

Referกลบั 
จากรพ 
(ราย). ทั้งหมด  DM  DM+HT  3a  3b  

2557 232 119 
(51.29) 

49 70 8 6 7 1 8 

2558 246 115 
(52.85) 

46 83 8 8 15 2 17 

2559 279 116 
(41.58) 

26 90 12 10 7 0 6 
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ตารางท่ี 2.10 (ต่อ) 
 

ปีงบ 
ประมาณ 

จ านวน
ทั้งหมด
(ราย) 

รักษาท่ีรพ.สต.(ราย) 
ภาวะแทรก  
ซอ้นทางไต 

รับ
ใหม่ 
(ราย) 

ตาย 
(ราย) 

Referกลบั 
จากรพ 
(ราย). ทั้งหมด  DM  DM+HT  3a  3b  

2560 224 126 
(56.26) 

34 92 13 10 15 1 5 

ท่ีมา   เวชระเบียน รพ.สต.ทรายมูล และฐานขอ้มูล JHCIS รพ.สต.ทรายมูล ณ วนัท่ี 31 ธนัวาคม 2560 
 
ขอ้มูลสถิติการตายของประชาชน ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

ทรายมูล โดยเก็บรวบรวมจากรายงานผูป่้วยนอก และรายงานผูป่้วยใน (รง.504) โดยเก็บขอ้มูล
ตั้งแต่ ปี พ.ศ.2557-2560 (เดือน มกราคม – ธันวาคม ของทุกปี ) จ  าแนกกลุ่มสาเหตุการตายตาม
เกณฑ์การจ าแนกโรค ICD-10 TM ในรายงานสาเหตุการตาย ณ วนัท่ี 31 ธันวาคม 2559   ตาม
ฐานขอ้มูล JHCISรพ.สต.ทรายมูล พบวา่ Top 5 Cause of Death ดงัแสดงตามตาราง ต่อไปน้ี   
 

ตารางท่ี 2.11 อตัราตายของประชาชน ในเขตรับผดิชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 
 
ล าดบั สาเหตุการตาย 2557 (6,900) 2558 (6,910) 2559 (6,879) 

จ านวน ต่อ
ปชก.
พนัคน 

จ านวน ต่อ
ปชก. 
พนัคน 

จ านวน ต่อปชก.
พนัคน 

1 โรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอ้น 7 1.01 4 0.58 9 1.30 
2 ไตวายเร้ือรัง 6 0.87 3 0.43 2 0.29 
3 มะเร็งตบั 1 0.14 1 0.14 2 0.29 
4 ความดนัโลหิตสูง 2 0.29 3 0.43 3 0.44 
5 หวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั 2 0.29 1 0.14 1 0.14 

ท่ีมา : รายงานสาเหตุการตาย ณ วนัท่ี ตามฐานขอ้มูล JHCISรพ.สต.ทรายมูล ณ วนัท่ี 31 ธนัวาคม 2559 
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 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี 
เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขในระดบัต าบลท่ีอยู่ใกลชิ้ดประชาชนมีบทบาทหน้าท่ีหลกั  ในการ
ส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมป้องกนัโรค รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสภาพ รับผิดชอบประชาชนในพื้นท่ี
ทั้งหมด 5,466 คน (ชาย 3,015  คน  หญิง 2,451 คน :  HDC 30 ธันวาคม 2561)  บุคลากร ในสังกดั 
จ านวน 8 คน ( ประกอบดว้ย นกัวิชาการสาธารณสุข จ านวน  1 คน พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 2 คน 
เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข จ านวน 1 คน พนกังานกระทรวงสาธารณสุข/ลูกจา้ง จ านวน 4 คน) มี
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ท่ีเป็นภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพจ านวน 111 คน  
ส าหรับการดูแลผูป่้วยเบาหวานในพื้นท่ีรับผิดชอบ ซ่ึงเร่ิมรับโอนผูป่้วยเบาหวานจากโรงพยาบาล
ระดบัอ าเภอเม่ือปี 2554 จ านวน 55 คน และต่อมามีจ านวนเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆจนปัจจุบนัมีจ านวน 
126 คน (ธนัวาคม 2561) แต่บุคลากรท่ีดูแลผูป่้วยเบาหวาน (พยาบาลวิชาชีพ) ยงัคงมีจ านวนเท่าเดิม  
ส่งผลให้การดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล ดูแลไดไ้ม่ครอบคลุม
เท่าท่ีควรท าให้อตัราการควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดสะสมยงัคงเกินเกณฑท่ี์ก าหนด(ผลตรวจ A1C 
มากกวา่ 7)   

 สถานการณ์โรคเบาหวานในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี แบ่งระดบัความรุนแรงของโรคตามเกณฑ์
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี พบว่า มีผูป่้วยเบาหวานท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหน่วยบริการจ านวน 126 คน 
แบ่งเป็นผูป่้วยกลุ่มสีเขียวแก่(FBS< 125 Mg/dl) จ  านวน 58 คน  กลุ่มสีเหลือง (FBS =125 – 154  
Mg/dl) จ  านวน 44 คน   กลุ่มสีส้ม(FBS 155-182 Mg/dl) จ  านวน 15 คน และกลุ่มสีแดง (FBS >183  
Mg/dl) จ  านวน 9 คน (ฐานขอ้มูล เวชระเบียน รพ.สต.ทรายมูล  ณ ตุลาคม 2562) 
 5.2 การดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 

  การด าเนินงานควบคุม ดูแล รักษาผูป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลทรายมูล เร่ิมตน้จากการคดัแยกผูป่้วยเบาหวานเป็นกลุ่มๆโดยใชห้ลกัการแบ่งระดบัน ้ าตาลใน
เลือดผูป่้วยเบาหวานตามเกณฑ์ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี  นัดผูป่้วยเบาหวาน ท่ีแบ่งกลุ่ม เขา้มารับ
บริการตรวจรักษาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล ในวนัพฤหัสบดีท่ี 2 วนั
พฤหัสบดีท่ี 3และวนัพฤหัสบดีท่ี 4 ของทุกๆเดือน ดงัน้ี ผูป่้วยกลุ่มท่ี  1 กลุ่มสีเขียวแก่(FBS< 125 
Mg/dl) และกลุ่มสีเหลือง (FBS =125 – 154  Mg/dl) นัดมารับการรักษา ในวนัพฤหัสบดี ท่ี 3 ของ
ทุกเดือน ผูป่้วยกลุ่มท่ี  2 กลุ่มสีส้ม(FBS 155-182 Mg/dl) และกลุ่มสีแดง (FBS >183  Mg/dl) นดัมา
รับการรักษา ในวนัพฤหัสบดี ท่ี 2 ของทุกเดือน  และผูป่้วยกลุ่มท่ี  3 กลุ่มสีด า คือกลุ่มผูป่้วย
เบาหวานท่ีมีอาการของโรคแทรกซอ้นทางไตระดบัไม่เกิน 3 นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี  
4 ของทุกเดือน ส าหรับผูใ้ห้บริการรักษาพยาบาล หลกัคือพยาบาลวิชาชีพ ประจ าหน่วยบริการ
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล(จ านวน 2 คน)และบุคลากรอ่ืนๆอีก 5 คน โดยจะนัด
ผูป่้วยเขา้รับบริการเฉล่ียคร้ังละประมาณ 30 – 40 คน ทั้งน้ีเพื่อใหมี้ความสะดวกในการดูแลผูป่้วยได้
อยา่งเหมาะสม ไม่แออดัเกินไป มีการบริการท่ีไม่ล่าชา้เกินไป ท าให้ผูป่้วยมีความพึงพอในการเขา้
รับบริการและมีความยินดีร่วมกิจกรรมบริการท่ีจดัให ้ อีกทั้งพยาบาลวชิาชีพ ยงัไดมี้เวลาในการให้
ค  าแนะน า ให้ค  าปรึกษา ให้สุขศึกษา ผูป่้วยมากยิ่งข้ึน  โดยผูป่้วยท่ีนัดเขา้รับการรักษาจะตอ้งงด
อาหารและน ้ าด่ืมก่อนรับการตรวจอย่างน้อย 6 – 8 ชัว่โมง (งดอาหารและน ้ าด่ืม ก่อนเท่ียงคืนเป็น
ตน้มา) และเขา้รับบริการท่ีหน่วยบริการล าดบัขั้นตอน ดงัน้ี  

   ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนทัว่ไป เร่ิมจากการจบับตัรคิว ชัง่น ้าหนกั  วดัส่วนสูง  วดัความ
ดนัโลหิต  เจาะ DTX (เจาะปลายน้ิว) แปลผล แจ้งผลเลือดตามสี(ให้ป้ายคดัแยกผูป่้วยตามสี) ผู ้
ใหบ้ริการคือพนกังานบริการทัว่ไป(ผา่นการฝึกทกัษะ/ผา่นการอบรมจากพยาบาลวชิาชีพแลว้) 

  ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอนการตรวจสุขภาพในช่องปากและฟันโดยทนัตบุคลากร(ทนั
ตาภิบาลและผูช่้วยทนัตาภิบาล) 

  ขั้นตอนท่ี 3  ผูป่้วยเบาหวานทุกคนท่ีไดรั้บการเจาะปลายน้ิวมือเพื่อตรวจหาระดบั
น ้ าตาลในเลือดและไดรั้บการตรวจในขั้นตอนท่ี 1 และ 2 เรียบร้อยแลว้ จะรับประทานอาหารเช้า
ร่วมกนั(หน่วยบริการจดัอาหารให)้ 

  ขั้นตอนท่ี 4 กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อน ( self  health group )  ไดแ้ก่ 
  -ใหค้วามรู้  อาหารตามสี  โดยบุคลากรสาธารณสุข(พยาบาลวชิาชีพ)  
  -กิจกรรมการออกก าลังกาย บ ริหารร่างกายแบบสมาธิบ าบัด( SKT) โดย 

นกัวชิาการสาธารณสุข ทนัตาภิบาล  ,ผูช่้วยแพทยแ์พทยแ์ผนไทย 
  -กิจกรรมเรียนรู้แลกเปล่ียนการดูแลสุขภาพตน้แบบ (กรณีตวัอย่าง /แลกเปล่ียน

เรียนรู้) 
  -กิจกรรมกระตุน้การไหลเวียนของเลือดดว้ยการแช่เทา้ดว้ยน ้ าสมุนไพร ประมาณ 

15 นาที (ผูช่้วยแพทยแ์ผนไทย) 
  ขั้นตอนท่ี 5  ขั้นตอนการตรวจรักษา พบพยาบาลวิชาชีพให้การรักษา ประเมิน

ผลการรักษาใหค้  าแนะน าการดูแลสุขภาพ จ่ายยา นดัรับยาคร้ังต่อไปโดยยดึตามเกณฑปิ์งปองจราจร
ชีวติ 7 สี ดงัน้ี 

  1. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีเขียวแก่(FBS< 125 Mg/dl) และสีเหลือง (FBS =125 – 
154  Mg/dl) นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี 3 ของทุกเดือน 

  2. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีส้ม(FBS 155-182 Mg/dl) และสีแดง (FBS >183  Mg/dl) 
นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี 2 ของทุกเดือน 
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  3. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีด า คือกลุ่มผูป่้วยเบาหวานท่ีมีอาการของโรคแทรกซ้อน
ทางไตระดบัไม่เกิน 3 นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี  4 ของทุกเดือน  

  4. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีด า ท่ีมีอาการของโรคแทรกซ้อนทางไตระดบั 4 ข้ึนไป 
ส่งไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลระดบัอ าเภอต่อไป 

 จากการศึกษาบริบทการด าเนินงานดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวานท่ีรพ.สต.ทรายมูลและใน
ชุมชน นั้นพบว่า ผูป่้วยเบาหวานยงัคงมีปัญหาในเร่ืองการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ(ขาดแรง
กระตุน้/แรงจูงใจ) ปัญหาการไม่มารับการรักษาตามนัดหมาย(การจดัเก็บขอ้มูลการนดัหมายท่ีไม่
เป็นระบบ )  ปัญหาการหลง/ลืมในการรับประทานยาตามห้วงเวลาท่ีก าหนด(เก่ียวข้องกับอาย ุ
การศึกษา การมีพี่เล้ียงก ากบั)ปัญหาเหล่าน้ีส่งผลให้การควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดของผูป่้วย ได้
ไม่ดีเท่าท่ีควร ซ่ึงวดัผลไดจ้ากค่า A1C มากกวา่ 7 %  ส่งผลให้มีผูป่้วยท่ีเกิดภาวะโรคแทรกซ้อนมี
จ านวนเพิ่มมากข้ึน   

 ดงันั้ นหลักการหรือแนวทางในการควบคุมเพื่อให้ผูป่้วยเบาหวานสามารถควบคุม
ระดบัน ้ าตาลในเลือดได้นั้น ผูป่้วยตอ้งได้รับการกระตุน้การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
สม ่าเสมอ การกระตุน้การปฏิบติัตวัตามหลกั 3 อ 2 ส (อาหาร ออกก าลงักาย อารมณ์ บุหร่ี สุรา)เป็น
แนวทางท่ีเหมาะสมส าหรับผูป่้วยเบาหวานอย่างยิ่ง  การเยี่ยมบ้านของบุคลากรสาธารณสุข/
เครือข่ายสุขภาพ  (อสม.)ใหมี้ความถ่ีมากข้ึนนั้นส่งผลใหผู้ป่้วยไดมี้ก าลงัใจ และให้ความร่วมมือใน
การปฏิบติัตวัเพื่อควบคุมระดบัน ้ าตาลของผูป่้วยให้ลดลงได้ แต่ดว้ยขอ้จ ากดัของบุคลากรท่ีดูแล
ผูป่้วยเบาหวาน มีจ านวนไม่เพียงพอ อีกทั้งบุคลากรดงักล่าว ยงัมีภาระหนา้ท่ี ในการดูแลผูป่้วยตาม
ตารางการให้บริการของ รพ.สต.ในแต่ละวนั มีผูม้ารับบริการหลากหลายกลุ่มอาย ุหลากหลายกลุ่ม
โรค ท าใหก้ารปฏิบติังานติดตามเยีย่ม/ดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน ท าไดอ้ยา่งจ ากดั ดว้ย  
 

6. กระบวนการพฒันาคู่มอื 
  
 6.1 ความหมายของคู่มือ 

   คู่มือหมายถึงการอธิบายหรือให้รายละเอียดของการด าเนินงานอยา่งใดอยา่งหน่ึง
ให้ประสบผลส าเร็จ โดยผ่านขั้นตอนหรือกระบวนการต่าง ๆ คู่มือเป็นหนังสือหรือเอกสารท่ีใช้
ควบคู่กบัการจดักิจกรรมต่าง ๆ เป็นเอกสารท่ีใหแ้นวทางการปฏิบติัแก่ผูใ้ชคู้่มือ เพื่อใหผู้ใ้ชส้ามารถ
ด าเนินการในเร่ืองนั้น ๆ ดว้ยตนเองอยา่งถูกตอ้งเหมาะสม(สุมาลี สังขศ์รี,2553) 
              คู่ มื อ  (Handbook ห รือ  Manual) ห ม าย ถึ ง  เอ กส าร ท่ี รวบ รวม เน้ื อห าทั้ ง
ทฤษฎี  และ  แบบฝึกปฏิบติั     เพื่อใช้ประกอบหรืออ านวยความสะดวกเก่ียวกบัการศึกษาเร่ืองใด
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เร่ืองหน่ึง  โดยมีรายละเอียดแนะน าวิธีการปฏิบัติในกิจกรรม  เป็นการให้ค  าอธิบายและเฉลย
ปัญหา  หรือข้อสงสัย  เพื่อให้ได้ความรู้และค าตอบอย่างรวดเร็วด้วยตนเอง    นิยมจัดท าเป็น
รูปเล่ม    ท าให้สามารถให้รายละเอียดเก่ียวกบัเร่ืองนั้น ๆ ไดม้ากข้ึน  ควรมีภาพประกอบเพื่อดึงดูด
ความสนใจ   และเขา้ใจไดง่้ายข้ึน(จินตนา สุขสมแดน,2554) 

 6.2 ข้ันตอนในการพฒันาคู่มือ    
6.2.1 ศึ กษ าข้อมู ล เบ้ื อ งต้น ท่ี เก่ี ย วข้อ งกับ งาน วิ จัย  จ าก  เอกส ารต าร า 

หลกัสูตร งานวจิยั ต่างๆเพื่อวเิคราะห์เน้ือหาและรูปแบบของคู่มือ 
6.2.2 วเิคราะห์ลกัษณะของผูใ้ชคู้่มือ  
6.2.3 ก าหนดวตัถุประสงค ์ ขอบข่ายเน้ือหา ความคิดรวบยอด  ของคู่มือ 
6.2.4 ก าหนดรายละเอียด ก าหนดเป้าหมายในการใหค้วามรู้ ของคู่มือ 
6.2.5 เขียนเน้ือหาของคู่มือตามวตัถุประสงคแ์ละขอบข่ายเน้ือหากวา้ง ๆ ของคู่มือ 
6.2.6 ใหผู้เ้ช่ียวชาญตรวจสอบความเหมาะสมของเน้ือหา   
6.2.7 ออกแบบ รูปเล่มของคู่มือ จดัหาภาพประกอบ จดัพิมพ ์การทดลองใชต้าม 

กระบวนการหรือขั้นตอนของการพฒันาคู่มือ 
6.2.8 ด าเนินการปรับปรุงหรือแกไ้ขแลว้น าไปใชก้บักลุ่มทดลองเพื่อการเก็บ 

รวบรวมขอ้มูล 
     6.3  ข้อมูลในการตัดสินใจการวางแผนร่างคู่มือ           

6.3.1  การวางแผนท าร่างคู่มือ    
1)  จุดมุ่งหมายของคู่มือ คืออะไร ตอ้งการให้ผูใ้ช้น าไปใช้อยา่งไร  ใช้เพื่อ

อะไร  หรือใชเ้ม่ือไร  เช่นใชใ้นการแกปั้ญหา ใชก้ ากบัการปฏิบติั  หรือใชก่้อนการปฏิบติังาน เป็นตน้ 
  2) ผูใ้ช้คู่มือคือใคร (ใครเป็นผูใ้ช้คู่มือเหล่าน้ี)   ถา้ก าหนดผูใ้ช้คู่มือ   จะท า

ให้เราทราบถึงความตอ้งการเฉพาะบางประการ ของผูใ้ชท้นัที   พยายามสร้างคู่มือ ท่ีมีผูใ้ชป้ระเภท
เดียวกันเท่านั้ น ซ่ึงเป็นการยากท่ีจะท าคู่มือ ส าหรับผูใ้ช้หลายประเภท เพราะผูใ้ช้ อาจมีระดับ
การศึกษาท่ีต่างกัน  ดังนั้ น  ความต้องการ จึงแตกต่างกัน  เป็นการยากท่ีจะท าคู่มือให้สามารถ
ครอบคลุมความตอ้งการทั้งหมดในแต่ละระดบัได้   การสร้างคู่มือท่ีมีผูใ้ช้ประเภทเดียวจะท าให้
คู่มือนั้นมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน 
    3)  การสอบถามความต้องการของผู ้คู่ มือว่า มีความต้องการคู่มือแบบ
ไหน  เช่น อาจไม่ตอ้งการความมีเน้ือหามากหรือตอ้งการรูปภาพประกอบมากๆ ในการสร้างคู่มือ
พยายามสร้างใหต้รงกบัความตอ้งการของผูใ้ชใ้หม้ากท่ีสุด 
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4)  คู่มือน้ีจะน าไปใชท่ี้ไหน 
5)  คู่มือน้ีจะใชอ้ยา่งไร เช่น ถา้ตอ้งการใชเ้พื่อประกอบขั้นตอนในการ 

ปฏิบติังาน  ผูส้ร้างคู่มือนั้น จะตอ้งมีร่างขั้นตอนการท างานประกอบดว้ย 
6)  การน าขอ้มูลมาประกอบหรือใชใ้นคู่มือนั้นจะตอ้งท าอยา่งไรจึงจะ 

สามารถบ่งช้ีชดั ถึงส่ิงท่ีตอ้งการให้  ผูใ้ช้ปฏิบติั และพิจารณาถึงความถนัด ทศันคติ และความรู้ท่ี
ผูใ้ชคู้่มือ ตอ้งการ ในการน าไปปฏิบติัได ้

7)  ก าหนดขอบเขตการปฏิบติังานวา่อยา่งไร   ผูใ้ชคู้่มือจึงตอ้งรู้วา่จะท า 
อยา่งไรบา้ง 

8)  การก าหนดขอ้มูลในแต่ละขั้นตอน  ก าหนดอยา่งไร 
9)  การล าดบัเน้ือหาในการเขียน  ล าดบัอยา่งไร 

6.3.2  การเตรียมข้อมูลในการพฒันาคู่มือ 
1)  การเขียนหวัขอ้ใหญ่ และการเขียนหวัขอ้ยอ่ย 
2)  การจดัล าดบัหวัขอ้เหล่านั้น 
3) วางแนวการน าขอ้มูลใส่ในแต่ละหวัขอ้ 
4)  เร่ิมตน้เขียนเน้ือหา  โดยการใชค้  าง่ายๆและสั้นๆมาอธิบาย ความหมาย     

ค  าศพัทเ์ฉพาะ มีการยกตวัอยา่งประกอบ มีความต่อเน่ืองของล าดบัเน้ือหาเป็นตน้ 
5) วางแผนการสาธิตตวัอยา่ง 

6.3.3 การทดสอบคู่มือ  ทดสอบในเร่ืองต่อไปน้ี 
    1)  เน้ือหาคู่มือ 

    2)  รูปแบบ 

                   3)  ผลกระทบ 

                ในการทดสอบนั้น ควรก าหนดกลุ่มเป้าหมายท่ีท าการทดสอบและวิธีทดสอบ หลงัจาก
นั้นน าคู่มือ นั้น ไปตรวจสอบแลว้น าผลการทดสอบ มาปรับปรุง แกไ้ข 

 6.4 หลกัการพืน้ฐานในการออกแบบหนังสือคู่มือ  ดงัน้ี 
1) ความสมดุล (Balance)     ควรใหน้ ้าหนกัในการจดัวางรูปแบบขอบเขตของ 

เน้ือหาและภาพประกอบในแต่ละหนา้ใหไ้ดส่้วนท่ีเหมาะสม 
2) การล าดับ (Sequence)  เป็นหนทางท่ีจะน าผูอ่้านไปสู่ความสนใจ  โดยอาศยั

หลกัว่าผูอ่้านจะเร่ิมอ่านจากมุมซ้ายบน  และละสายตาจากหนังสือออกทางมุมขวาล่าง  จากภาพ
ใหญ่ไปสู่ภาพเล็ก  จากภาพสีไปสู่ภาพขาวด า  จากหวัขอ้ไปสู่เน้ือเร่ือง 
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3)  ความต่าง (Contrast)  ท าใหส้ะดุดตา  ซ่ึงช่วยใหผู้อ่้านมีใจจดจ่อและสนใจ 
ยิ่งข้ึน ความต่างท่ีใช้กันโดยทั่วไปนั้ น  มักจะใช้ในเร่ืองของความไม่ เหมือนกันของขนาด
รูปภาพ สี และรูปทรง 

4) ความเรียบง่าย (Simplicity) เป็นส่ิงส าคญัในการออกแบบหนงัสือคู่มือ 
ดงันั้นในแต่ละหนา้จึงไม่ควรใหมี้เน้ือหาและภาพประกอบจนแน่นขนดัหรือเติมแต่งส่ิงอ่ืนลงไปจน
ดูยุง่เหยงิ 

5) สัดส่วน (Proportion)  เป็นการพิจารณาใช้เน้ือท่ีหน้ากระดาษ  ซ่ึงโดยทัว่ไป
แลว้เห็นวา่  อตัราส่วนท่ีใชค้วรจะเป็น 3 ต่อ 5 หรือ 3 ต่อ 4  จะท าใหน่้าดูและเหมาะสมท่ีสุด 

6) ความเป็นเอกภาพ (Unity)  ความเป็นเอกภาพท่ี ดี  คือ  แต่ละส่วนจะต้อง
สมบูรณ์และเป็นไปดว้ยกนัได้กบัภาพรวมทั้งหมด เช่น การใช้ตวั พิมพ์ กระดาษ และสีของหมึก
พิมพ ์ เป็นตน้ 

 6.5 ลกัษณะของคู่มือทีด่ี 
                  ในการพฒันาคู่มือข้ึนมานั้น  ตอ้งค านึงถึงลกัษณะของคู่มือเป็นส าคญั เพราะผูท่ี้ใช้
หรือศึกษาคู่มือนั้นจะใหค้วามสนใจหรือไม่  ก็ตอ้งข้ึนอยูก่บัลกัษณะของคู่มือท่ีดีนัน่เอง 

6.5.1  ด้านเน้ือหา 
1)  เน้ือหาสาระหรือรายละเอียดในคู่มือนั้นควรตรงกบัเร่ืองท่ีศึกษาและไม่ 

เป็นเน้ือหาท่ียากจนเกินไป  จนท าใหไ้ม่มีผูท่ี้สนใจจะหยบิไปอ่าน 
2)  รูปแบบการน าเสนอเน้ือหา ควรใหเ้หมาะสมกบัพื้นความรู้ของผูท่ี้จะ 

ศึกษาหรือผูใ้ชคู้่มือ 
3)   ขอ้มูลท่ีรวบรวมลงในคู่มือ  ผูอ่้านหรือผูใ้ชคู้่มือสามารถน าไป 

ประยกุตห์รือพฒันาต่อได ้
4)   เน้ือหาควรเหมาะสมท่ีจะน าไปอา้งอิงต่างๆได ้
5)   ควรมีกรณีตวัอยา่งประกอบดว้ยในบางเร่ือง  เพื่อความเขา้ใจง่าย 
6)   ควรมีการแก้ไข ปรับปรุงเน้ือหาของคู่มือให้ทนัสมยัอยู่ เสมอทันต่อ

เหตุการณ์ปัจจุบนั 
                6.5.2  ด้านรูปแบบ 

1)   ตวัอกัษรท่ีใชค้วรตวัโตและมีรูปแบบท่ีชดัเจนอ่านง่าย เหมาะกบัผูใ้ช ้
คู่มือ 

2)   ควรมีภาพหรือตวัอยา่งประกอบในเน้ือหาดว้ย 
3)   ลกัษณะของการจดัรูปเล่ม ควรท าใหน่้าสนใจ น่าศึกษา น่าอ่าน 
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4) การใชภ้าษาท่ีเขา้ใจง่าย  มีความเหมาะสมกบัผูใ้ชคู้่มือ 
5) ระบบการน าเสนอหรือการเรียบเรียงในคู่มือ ควรเป็นระบบจากง่ายไป 

หายากหรือแยกเป็นเร่ืองๆ ไวใ้หช้ดัเจน 
6.5.3   ด้านการน าไปใช้ 

1)  ควรระบุขั้นตอน วธีิการน าไปใชใ้หช้ดัเจน 
2)  มีแผนภูมิ  ตาราง  ตวัอยา่งประกอบ ใหส้ามารถน าไปปฏิบติัไดจ้ริง 
3)  มีขอ้มูลเพื่อสามารถใช ้ และ  ประสานงานต่าง ๆ ไดส้ะดวกรวดเร็ว 
4)  บอกขอ้ควรปฏิบติัใหช้ดัเจนและใหเ้ขา้ใจง่าย 

6.5.4  ด้านความเทีย่งตรงในการใช้งาน 
เม่ือผูเ้ช่ียวชาญอ่านแลว้ เห็นวา่  มีเน้ือหาถูกตอ้ง มีความเหมาะสม 

6.5.5   ด้านความเช่ือมั่นในการใช้งาน 
1)  ผูใ้ชคู้่มือทุกคนศึกษาคู่มือแลว้สามรถปฏิบติัไดจ้ริง 
2)  ผูใ้ชคู้่มือทุกคนอ่านคู่มือแลว้เขา้ใจตรงกนั 

6.6 องค์ประกอบของคู่มือ 
             องคป์ระกอบของคู่มือมี 2  ส่วน  คือ 

1) ค าช้ีแจงการใชคู้่มือ  ประกอบดว้ย วตัถุประสงค ์ขอบข่ายเน้ือหา และค าแนะน า 
การศึกษาคู่มือ 
 2) เน้ือหา 

6.6 ประสิทธิภาพของคู่มือ 
   การหาประสิทธิภาพของคู่มือกระท าดว้ยวธีิการหาค่าดชันีความสอดคลอ้ง
(Index of ItemObjective Congruence:IOC)  ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content  validity) ความ
เหมาะสมของส่วนประกอบคู่มือ การใชภ้าษาในการส่ือความหมายโดยใหผู้รู้้หรือผูเ้ช่ียวชาญจ านวน 
3-5 คน (Subject  matter  specialists)เป็นผูป้ระเมิน  

6.7 กระบวนการผลติเอกสาร มีดงัน้ี 
       6.7.1  การเขียนต้นฉบับ  การเขียนตน้ฉบบัท่ีดี  ผูเ้ขียนจะตอ้งมีความรู้เก่ียวกบัเร่ืองท่ี
เขียนเป็นอย่างดี ก าหนดแนวทางการเขียนอยา่งมีหลกัเกณฑ์โดยการวางโครงเร่ืองอย่างเป็นระบบ
เลือกใชว้ิธีการเขียนหรือภาษาให้เหมาะกบัเน้ือหาสาระท่ีตอ้งการน าเสนอ ซ่ึงจะตอ้งมีการวิเคราะห์
เร่ืองราวท่ีจะน ามาเขียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์ตามวัตถุประสงค์ หรือจุดมุ่งหมายท่ีก าหนด ส่ิงท่ี
จะตอ้งพิจารณาในการวเิคราะห์เร่ือง  ไดแ้ก่ 
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1) พิจารณาขอบเขตของเน้ือหาสาระ    เพื่อก าหนดขอบเขตและประเด็น 
ต่าง ๆ  และพยายามก าหนดเน้ือหาใหอ้ยูใ่นขอบเขตจ ากดั 

2) พิจารณาวตัถุประสงค ์ เพื่อจะไดก้ าหนดรูปแบบภาษา  วธีิการเขียน  
และเน้ือหาสาระใหส้อดคลอ้งกบัวตัถุประสงคท่ี์ตอ้งการ 

3) ศึกษาคน้ควา้ขอ้มูลเบ้ืองตน้  ก่อนท่ีจะเขียนโครงร่างได ้ ผูเ้ขียนมีความ 
จ าเป็นตอ้งมีความรู้  ความคิดเก่ียวกบัเร่ืองท่ีจะเขียนเสียก่อน  ดงันั้น  ผูเ้ขียนจึงจ าเป็นตอ้งหาขอ้มูล
ใหม้ากท่ีสุด 

4) การจดัระเบียบความรู้และความคิด  ในขั้นน้ีผูเ้ขียนจะต้องน าความรู้และ
ความคิดท่ีไดร้วบรวมไวม้าจ าแนกแยกแยะเป็นหมวดหมู่   โดยก าหนดประเด็นเป็นหัวขอ้ใหญ่ ๆ 
ตามประเด็นหลกัของเร่ืองก่อน 

5) เขียนโครงเร่ือง  การเขียนโครงเร่ืองอาจเขียนได ้2 แบบ  คือ  เขียนใน 
รูปหัวขอ้  ซ่ึงเป็นการน าเอาประเด็นมาเขียนเป็นค าหรือวลีสั้ นๆ  และการเขียนในรูปประโยค  ซ่ึง
เป็นการน าเอาประเด็นมาเขียนเป็นประโยคท่ีมีใจความสมบูรณ์ 
           6.7.2   การตรวจแก้ไขต้นฉบับ   จะต้องยึดถือรูปแบบของส่ือเป็นหลกั  ในการ
พิจารณาตอ้งมีการตรวจสอบเน้ือหาให้ถูกตอ้งตามขอ้เท็จจริง  เหมาะสมกบัผูอ่้าน สอดคล้องกบั
วตัถุประสงคข์องการผลิต  ลกัษณะของภาษาจะตอ้งคงเส้นคงวา  และเหมาะสมกบัประเภทของส่ือ 
     6.7.3   การเตรียมต้นฉบับเพื่อการจัดพิมพ์  จะตอ้งตรวจสอบจดัเตรียมตน้ฉบบัทั้ง
ท่ีเป็นเน้ือความ  และเป็นภาพ  รวมทั้งตอ้งก าหนดรายละเอียดในการพิมพใ์หเ้รียบร้อย 
         6.7.4   การจัดพิมพ์   เป็นขั้นตอนสุดทา้ยของกระบวนการผลิตส่ือส่ิงพิมพ ์ แต่ละ
ขั้นตอนของการพิมพ์จะมีความต่อเน่ืองสัมพันธ์กัน และทุกขั้นตอนมีความส าคัญเท่ากัน
หมด  ส่ิงพิมพจ์ะมีราคาแพงหรือถูกข้ึนอยูก่บัการเลือกใชว้สัดุ  และเทคนิคท่ีเหมาะสม 
 จากการศึกษาทฤษฎีเก่ียวกบักระบวนการพฒันาคู่มือ ท าให้ได้ทราบถึง ความหมาย
ของ คู่ มื อ  อ งค์ป ระกอบของคู่ มื อ  ห ลัก ก ารใน ก ารจัดท า คู่ มื อ  ลัก ษณ ะของ คู่ มื อ ท่ี ดี 
กระบวนการพัฒนาคู่มือ ฯลฯ ซ่ึงเป็นองค์ความรู้ท่ีส าคญัท่ีผูศึ้กษาจะได้น ามาเป็นแนวทางใน
ก าหนดรูปแบบ ออกแบบ และพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอ
พิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี ต่อไป   
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7. งานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 
 
 เฉลิมพร ชินาธิวร (2551) ได้ศึกษาผลของการพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพโดยใช้
กิจกรรมดา้นการรับรู้ในความสามารถของตนเองและกิจกรรมดา้นแรงสนบัสนุนทางสังคม เป็นการ
วิจัยก่ึงทดลอง กลุ่มตัวอย่างผูป่้วยเบาหวาน 126 คน ท่ีมีค่าระดับน ้ าตาลในเลือดมากกว่า 180
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ไดจ้ากศูนยสุ์ขภาพชุมชนในเครือข่ายบริการสุขภาพโรงพยาบาลบรรพตพิสัย
จงัหวดันครสวรรค์ 4 แห่ง ตรวจในช่วงเดือนเมษายน–กรกฎาคม พ.ศ.2549 เคร่ืองมือท่ีใช้ใน
การศึกษาไดแ้ก่ แบบสัมภาษณ์เก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคล การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการ
ไดรั้บแรงสนบัสนุนทางสังคม และผลค่าระดบัน ้ าตาลในเลือดและในเม็ดเลือดแดง วเิคราะห์ขอ้มูล
สถิติโดยค่าร้อยละ ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียโดยใช้สถิติการทดสอบที
จบัคู่ ผลการศึกษาแสดงคะแนนเฉล่ียของการรับรู้ความสามารถของตนเองก่อนและหลงัการทดลอง
เท่ากบั 101.28 และ 113.70 คะแนนเฉล่ียของการไดรั้บแรงสนบัสนุนทางสังคมก่อนและหลงัการ
ทดลองเท่ากบั 85.95 และ 94.33 ค่าเฉล่ียของน ้าตาลในเลือดก่อนและหลงัการทดลองเท่ากบั 142.43 
และ 126.43 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และค่าเฉล่ียของน ้ าตาลในเม็ดเลือดแดงก่อนและหลงัการทดลอง
เท่ากบั 5.45 และ 5.00 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 ปิยะดา บุตรกณัหา (2552) ไดศึ้กษาการพฒันาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน พบวา่ 
ผูใ้ห้บริการมีการปรับเปล่ียนแนวทางในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชนและมีความพึงพอใจ
ในการให้การดูแลผูป่้วยเบาหวานร่วมกบัผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งในชุมชน ผูน้ าชุมชนมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานและมีความพึงพอใจในการมีส่วนร่วมและให้การสนบัสนุนการดูแลผูป่้วย
โรคเบาหวานในชุมชน แก่ผูใ้ห้บริการ อสม. ผูป่้วยและครอบครัวผูป่้วย ผูป่้วยสามารถควบคุม
ระดบัน ้าตาลใหอ้ยูใ่นเกณฑใ์กลเ้คียงปกติและมีความพึงพอใจในบริการท่ีไดรั้บจากทุกฝ่าย 
 ญาตาวี กาญจน์แก้ว (2553) ได้ท าการศึกษาการพฒันาการดูแลผูป่้วยเบาหวานใน
ชุมชนบา้นนอ้ยสามคัคี ต าบลตาดข่า อ าเภอหนองหิน จงัหวดัเลย ในการศึกษาคร้ังน้ีประกอบดว้ย
กิจกรรมการให้ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนแก่ผูป่้วยเบาหวาน ผูดู้แล กิจกรรม
การเสริมสร้างความรู้ความสามารถและทกัษะในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานให้แก่อสม. และ
กิจกรรมการติดตามเยี่ยมบา้น ผลการศึกษาพบว่า ผูป่้วยเบาหวานมีการพึงพอใจในบริการท่ีไดรั้บ
และมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการปฏิบติัตนและการดูแลตนเองอยา่งเหมาะสมเพื่อป้องกนัการ
เกิดภาวะแทรกซอ้น 
 ประวทิย ์เอ่ียมวิถีวนิช (2555) ไดศึ้กษาการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานและปัจจยัท่ีมีผลต่อ
การควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดของผูป่้วยโรคเบาหวาน โดยศึกษาเชิงพรรณนาภาคตดัขวาง โดยมี
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กลุ่มเป้าหมาย คือ ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลห้วยยอดแลว้ใชว้ิธีการสุ่ม
อยา่งง่ายมาไดก้ลุ่มตวัอยา่ง 300 คน แลว้สัมภาษณ์และเก็บรวบรวมขอ้มูลจากเวชระเบียนผูป่้วยนอก
แลว้น าขอ้มูลมาวิเคราะห์โดยโปรแกรมส าเร็จรูป พบวา่การควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดของผูป่้วย
โรคเบาหวานนั้นไม่ไดข้ึ้นอยูก่บัตวัของผูป่้วยเพียงอยา่งเดียว ยงัข้ึนอยูก่บัญาติผูดู้แลหลกัของผูป่้วย 
แพทยผ์ูรั้กษา วิธีการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีไดม้าซ่ึงผลการตรวจ ดงันั้น การตรวจระดบัน ้ าตาล
ในเลือดของผูป่้วยนั้นจะใช้การตรวจเพียงการใชค้่า FPG HBA1c อาจจะไม่สามารถประเมินระดบั
น ้ าตาลในเลือดของผู ้ป่วยโรคเบาหวานได้ ควรต้องมีการตรวจระดับน ้ าตาลหลังอาหาร 
(Postpandrial Glucose) ร่วมดว้ย ซ่ึงอาจจะเป็นการตรวจโดยผูป่้วยเอง ญาติผูดู้แลผูป่้วย อสม. หรือ
สถานบริการใกลบ้า้นเป็นผูต้รวจให้ 
 อารียา สกุลศรี (2553) ไดศึ้กษาการพฒันาการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานใหส้อดคลอ้งกบั
บริบทและวถีิชีวติของชุมชนเมยวดี พบวา่ ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจดีควบคุมระดบัน ้าตาล
ในเลือดได ้เจา้หนา้ท่ีมีแนวทางท่ีชดัเจนและมัน่ใจในการใหบ้ริการ 

 สุทธานันท์  กลัป์กะ และคณะ (2556) ได้ท าการวิจยัเร่ืองส่ือวิดีทศัน์หนังตะลุงและ
คู่มือการดูแลตนเองต่อความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ส าหรับ
ผูป่้วยเบาหวาน ท่ีเขา้รับการรักษาท่ีศูนยบ์ริการสาธารณสุขโพหวาย อ.เมือง จ.สุราษฎร์ธานี พบว่า 
หลงัการใชส่ื้อฯ ผูป่้วยมีความรู้ในการดูแลตนเองดีข้ึนกวา่ก่อนการใชส่ื้อส่ือวดีิทศัน์หนงัตะลุงและ
คู่มือการดูแลตนเองอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
 โสภาพนัธ์ สะอาด (2558) ไดศึ้กษาการพฒันารูปแบบการใหค้วามรู้ดา้นสุขภาพโดยใช้
ส่ือการเรียนรู้ดว้ยตนเองส าหรับผูป่้วยโรคเร้ือรัง พบวา่ ความคิดเห็นของผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีมีต่อการ
ให้ความรู้ด้านสุขภาพโดยการใช้ส่ือการเรียนรู้ด้วยตนเองส าหรับผูป่้วยโรคเร้ือรังโดยรวมอยู่ใน
ระดบัมาก  

 ปาริชาติ จนัทร์เท่ียง และคณะ (2561) ศึกษาเร่ืองการพฒันาชุดให้ความรู้เร่ือง การดูแล
ตนเองส าหรับผูป่้วยโรคเบาหวานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลปากคลองหม่อมแซ่ม อ าเภอ
ไทรนอ้ย จงัหวดันนทบุรี พบวา่ ชุดให้ความรู้เร่ืองการดูแลตนเองส าหรับผูป่้วยเบาหวานในรูปแบบ
ท่ีสามารถพกพาไดส้ะดวกเพื่อตอบสนองต่อการเรียนรู้ไม่จ  ากดัเวลา เม่ือน าไปทดลองใช้กบักลุ่ม
ตวัอยา่งพบวา่ ชุดให้ความรู้มีความเหมาะสมทั้งดา้นเน้ือหา และการด าเนินเร่ือง ผลการเรียนรู้หลงั
ใชชุ้ดใหค้วามรู้ สูงกวา่ก่อนใชชุ้ดใหค้วามรู้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
 จาการทบทวนวรรณกรรม จะเห็นวา่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นสถาน 
บริการหลกั ในการให้บริการรักษาผูป่้วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบ ซ่ึงนอกจาการให้บริการผูป่้วย
เบาหวานตามปกติแล้ว หน่วยบริการสาธารณสุขจะต้องหารูปแบบหรือแนวทางในการพฒันา
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คุณภาพการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานให้บรรลุผลมากยิ่งข้ึน ดังนั้ นการพัฒนาคู่มือการดูแลผู ้ป่วย
เบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล จึงเป็นอีกรูปแบบหน่ึง ท่ีจะช่วยสนับสนุนการด าเนินงานดูแล
ผูป่้วยไดดี้ยิ่งข้ึน แต่ถึงอยา่งไรก็ตาม การด าเนินงาน ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน
นั้ น จะต้องได้รับความร่วมมือ ร่วมแรงอย่างจริงจัง จากชุมชน  ผูแ้ลผูป่้วย/ญาติ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น และโดยเฉพาะตวัผูป่้วยเบาหวานเอง ตอ้งมีความตั้งใจ มีความซ่ือสัตย ์
และปฏิบติัตวัตามหลกัวชิาการหรือค าแนะน าจากบุคลากรสาธารณสุข อยา่งเคร่งครัดดว้ย 



บทที ่3 

วธีิด ำเนินกำรวจิัย 
 

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาคน้ควา้อิสระท่ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี ซ่ึงมีกระบวนการ 
ศึกษา แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดงัน้ี 
 ขั้นตอนท่ี 1 ศึกษาบริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ของหน่วยบริการ รพ.สต.ทรายมูล
วเิคราะห์ปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วยบริการและในชุมชน 
 ขั้นตอนท่ี 2 พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 
 ขั้นตอนท่ี 3 การใชคู้่มือและประเมินความพึงพอใจในการใชคู้่มือ 
 
 ขั้นตอนที่ 1 ศึกษำบริบทกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน ของหน่วยบริกำร รพ.สต.ทรำยมูล 
วเิครำะห์ปัญหำกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนในหน่วยบริกำรและในชุมชน 

 

1.  ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำงทีศึ่กษำ 
 

ในการศึกษาบริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวานของหน่วยบริการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต าบลทรายมูล (รพ.สต.) ผูศึ้กษาได้ศึกษาขอ้มูลต่างๆจากผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียหรือมีส่วน
เก่ียวขอ้งในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในต าบลทรายมูล ไดแ้ก่ผูป่้วยเบาหวานท่ีเขา้รับบริการ/รับการ
รักษาท่ีหน่วยบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล (รพ.สต.) จ านวน 126 คน  ญาติ
ผูป่้วย/ผูดู้แลผูป่้วย จ านวน 126 คน  อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.) ทั้งหมดในต าบล
ทรายมูล  จ  านวน 111 คน ผูน้ าชุมชน (ผูใ้หญ่บา้น ก านนั) จ านวน10 คน บุคลากรสาธารณสุขใน
หน่วยบริการรพ.สต.ทรายมูล จ านวน 8 คน(พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 2 คน นกัวิชาการสาธารณสุข 
จ านวน 1 คน  เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข จ านวน 1 คน  พนกังานกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 4 
คน) และได้ท าการศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมจาก สมุดประจ าตัวผู ้ป่วยเบาหวาน แฟ้มข้อมูลผู ้ป่วย
เบาหวาน/ทะเบียนการให้บริการผูป่้วยพร้อมประวติัการรักษา (ทั้ งในรูปแบบแฟ้มเอกสารและ
รูปแบบไฟล์ในคอมพิวเตอร์) ฐานข้อมูล JHCIS รพ.สต.ทรายมูล  ฐานข้อมูลHDC ส านักงาน
สาธารณสุขจงัหวดัอุบลราชธานี   
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2. เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในกำรศึกษำ 
 
- แบบบันทึกข้อมูลจากการสอบถามพูดคุย รายบุคคล/ รายกลุ่ม สมุดบันทึกการ

ประชุม/อบรม ในเร่ืองเก่ียวกบัโรคเบาหวานและการดูแลผูป่้วยเบาหวาน บนัทึกสรุปผลการคน้
ขอ้มูลจากแฟ้มขอ้มูลและทะเบียนผูป่้วยเบาหวานท่ีรพ.สต. 

- สมุดประจ าตวัผูป่้วยเบาหวาน 
- แฟ้ม/ทะเบียนผูป่้วยเบาหวาน 
- ฐานขอ้มูล JHCIS ของ รพ.สต.ทรายมูล 
- ฐานขอ้มูล HDC ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัอุบลราชธานี 
 

3.  กำรสร้ำงเคร่ืองมอื  
 

 ผูว้ิจยัไดเ้ก็บรวบรวมขอ้มูลจากการพบปะ พูดคุย กบัประชากรท่ีศึกษา เช่นกลุ่มผูป่้วย
เบาหวาน กลุ่ม อสม. กลุ่มผูน้ าชุมชน  บุคลากรสาธารณสุข ในหน่วยบริการ รพ.สต.ทรายมูล  
เพื่อให้ไดผ้ลการศึกษาในประเด็นปัญหาท่ีตอ้งการไดแ้ก่ รูปแบบ/บริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวาน
ของบุคลากรสาธารณสุข ในหน่วยบริการและในชุมชน ประเด็นปัญหาของผูป่้วยในการเข้ารับ
บริการรักษาและประเด็นของผูป่้วยเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัของผูป่้วย เอง  ส่วนระบบฐานขอ้มูล 
JHCIS ฐานข้อมูลHDC เป็นโปรแกรมส าเร็จรูป ผูว้ิจยัได้ศึกษาการใช้โปรแกรมจากคู่มือและ
ผูรั้บผิดชอบงาน  ส่วนแฟ้มข้อมูลและทะเบียนประวติั ผูป่้วย ได้ติดต่อค้นข้อมูลกับผูดู้แลและ
ผูรั้บผดิชอบงานโดยตรง 

 

4. กำรทดสอบเคร่ืองมอื 
 

 ผูว้ิจยัได้น าขอ้มูลท่ีได้จากการพบปะกลุ่มตวัอย่าง ขอ้มูลจากการสืบคน้แฟ้มข้อมูล 
ทะเบียนประวติัผูป่้วย ขอ้มูลการสืบคน้จากฐานขอ้มูล  มาตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลกบั
ผูรั้บผดิชอบงานโดยตรง (พยาบาลวชิาชีพ จ านวน 2 คน ) ซ่ึงผลการตรวจสอบพบวา่ ขอ้มูลท่ีสืบคน้
มีความถูกตอ้ง  
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5.  กำรด ำเนินกำรหรือกำรรวบรวมข้อมูล 
 
ผูว้จิยัท  าการศึกษาขอ้มูล ศึกษาบริบทการด าเนินงานควบคุมดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวาน 

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล  โดยขอ้มูลท่ีศึกษาไดจ้ากการพบปะ พดูคุยกบัผูป่้วย
โดยตรง สอบถามขอ้มูลจากผูดู้แลผูป่้วยในชุมชนได้แก่ อสม. ผูน้ าชุมชน  ศึกษาขอ้มูลจากแฟ้ม
ผูป่้วย/ทะเบียนประวติัการรักษาผูป่้วย ให้ทราบถึงบริบทของหน่วยบริการท่ีมีต่อผูป่้วยเบาหวานท่ี
เข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุข แห่งน้ี ศึกษาบทบาทหน้าท่ีของผู ้รับผิดชอบงาน
รักษาพยาบาลผูป่้วยเบาหวาน แผนปฏิบติังานดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวานทั้งในส านักงานและใน
ชุมชน ศึกษาปัญหาอุปสรรคการด าเนินงานดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วยบริการและในชุมชน  โดย
ข้อมูลต่างๆศึกษาได้จาก ฐานข้อมูล JHCIS รพ.สต.ทรายมูล   ฐานข้อมูล  HDC ส านักงาน
สาธารณสุขจงัหวดัอุบลราชธานี  ศึกษาขอ้มูลเพิ่มเติมจากแฟ้มขอ้มูลผูป่้วยและสอบถามเพิ่มเติมจาก
ผูรั้บผิดชอบงานดูแลผูป่้วยเบาหวานโดยตรง   ด าเนินการในช่วงเดือน ตุลาคม 2561 – กนัยายน 
2562      
 

6.  กำรวเิครำะห์ข้อมูล 
 
ผูว้จิยัไดร้วบรวมขอ้มูลและน าขอ้มูลท่ีไดจ้ากการพดูคุยพบปะกบัผูมี้ส่วนได ้ส่วนเสีย  

ในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูลรวมถึงขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสืบคน้ จากเวชระเบียน 
ผูป่้วยเบาหวาน ฐานขอ้มูล HDC   ฐานขอ้มูล JHCIS  ของรพ.สต.ทรายมูล น าขอ้มูลมาวิเคราะห์ 
เรียบเรียงเขียนรายงานผลในเชิงพรรณนา ให้ทราบถึงบริบทการดูแลผูป่้วยเบาหวานของหน่วย
บริการรพ.สต.ทรายมูลและปัญหาในการดูแลผูป่้วยเบาหวานเบาหวานของชุมชนต าบลทรายมูล 
 
 ขั้นตอนที ่2 กำรพฒันำคู่มือกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนในชุมชนต ำบลทรำยมูล 
 เป็นขั้นตอนการระดมสมองเพื่อจดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบล
ทรายมูล มีการด าเนินการศึกษาดงัน้ี 

1. ประชากร/กลุ่มตวัอยา่ง 
1.1 ประชากร 

       ในการพฒันาและจดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล  
ประชากรในการศึกษาไดแ้ก่ผูป่้วยเบาหวานท่ีเขา้รับบริการ/รับการรักษาท่ีหน่วยบริการโรงพยาบาล
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ส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล(รพ.สต.)  จ  านวน 126 คน ญาติ/ผูดู้แลผูป่้วย จ านวน 126 คน 
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น(อสม.)ในต าบลทรายมูล จ านวน 111 คน(นับรวม อสม.ท่ี
เป็น นักบริบาล(Care giver)ในต าบลทรายมูล ด้วยแล้ว จ านวน 10 คน)  บุคลากรสาธารณสุขใน
หน่วยบริการรพ.สต.ทรายมูล  จ  านวน 8 คน 

1.2 กลุ่มตวัอยา่ง 
   ประชากรกลุ่มตวัอยา่ง จ านวน 15 คนไดจ้ากการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 

Sampling)  ประกอบดว้ย1) ตวัแทนผูป่้วยโรคเบาหวาน จ านวน 3 คน เป็นผูป่้วยเบาหวาน ท่ีไดรั้บ
การคดัเลือกจากสมาชิกกลุ่มผูป่้วยเบาหวาน ท่ีมารับบริการในหน่วยบริการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทรายมูล มีความรู้  มีความสามารถ มีทกัษะในการส่ือสารไดเ้ป็นอยา่งดี และยินดีเขา้
ร่วมกิจกรรม  2) ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวาน จ านวน 2 คน คดัเลือกจาก ตวัแทนครอบครัวผูป่้วย
เบาหวาน เป็นบุคคลท่ีมีความรู้ มีประสบการณ์ มีศกัยภาพในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน   มีทกัษะใน
การส่ือสารไดเ้ป็นอยา่งดี และยินดีเขา้ร่วมกิจกรรม  3) อสม/นกับริบาล จ านวน 5 คน โดยคดัเลือก
จาก อสม.ท่ีผา่นการอบรมหลกัสูตรนกับริบาลหรือ Care Giver(CG) เป็นผูมี้ความรู้ ความสามารถ มี
ประสบการณ์ มีทักษะในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน มีความยินดีร่วมกิจกรรม และ 4)บุคลากร
สาธารณสุข จากรพ.สต.ทรายมูล   จ  านวน 5 คนได้แก่ 1)พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 2 คน  2)
นกัวชิาการสาธารณสุข จ านวน 1 คน 3) เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข จ านวน 1 คน 4)ผูช่้วยแพทย์
แผนไทย จ านวน 1 คน   

 

2.  เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในกำรกำรศึกษำ  
 

 ในขั้นตอนการระดมสมองเพื่อจดัท าคู่มือน้ี มีเคร่ืองมือในการด าเนินการ 2 ช้ิน คือ 
1. แนวทาง/ขอ้ค าถามในการสนทนากลุ่ม เป็นเคร่ืองมือ ส าหรับการสนทนากลุ่ม  

(Focus group discussion)  ไดแ้ก่ ประเด็นค าถามการสนทนากลุ่มมีดงัน้ี 
(1) แนวทางการแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วยบริการ 
(2)  แนวทางการแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 

(3) การสนบัสนุนจากภาคีเครือข่าย    

(4)  แนวทางการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 

      2.   คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 
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3. กำรสร้ำงเคร่ืองมอื  

 

 3.1  แนวทำง/ข้อค ำถำมกำรสนทนำกลุ่ ม  ผู้วิจัย ได้ศึกษา ทฤษฎี และทบทวน
วรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบั  เพื่อเป็นแนวทาง ในการก าหนดเป็นขอ้ค าถาม ส าหรับกิจกรรม ระดม
สมอง  เป็นเคร่ืองมือ ส าหรับการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) มีลกัษณะเป็นขอ้ค าถาม
ปลายเปิด การนั่งสนทนากนั ระหว่างกลุ่มตวัอย่างและผูว้ิจยั จ  านวน 15 คน ประกอบด้วย ผูป่้วย
โรคเบาหวาน 3  คน ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวาน 2 คน อสม/นักบริบาล จ านวน 5 คน และบุคลากร
สาธารณสุข จ านวน 5 คน มีผูด้  าเนินการสนทนา (Moderator) เป็นผูจุ้ดประเด็นการสนทนาเพื่อ เป็น
การจูงใจให้บุคคลนั้นๆไดแ้สดงความคิดเห็น ต่อประเด็นแนวทางในการสนทนาให้ไดก้วา้งขวาง
ลึกซ่ึง และละเอียดท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได ้ 

   3.2 คู่มือกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชุมชน เป็นผลจากกิจกรรมการระดมสมอง/สนทนา 
กลุ่ม  จ  านวน 15 คน ประกอบด้วย ผูป่้วยโรคเบาหวาน 3  คน ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวาน 2 คน 
อสม/นกับริบาล จ านวน 5 คน และบุคลากรสาธารณสุข จ านวน 5 คน  แลว้ผูว้จิยั รวบรวมประเด็น
ต่างๆจากการระดมสมอง ตรวจสอบความถูกตอ้งและความเป็นไปไดข้องขอ้มูล กบัผูรั้บผิดชอบ
งานดูแลผูป่้วยเบาหวาน จดัท าเป็นร่างคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวาน มีเน้ือหา แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ   
1) ข้อมูลทัว่ไป ประกอบไปด้วย  ข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วยเบาหวานและผูดู้แล บันทึกผลปิงปอง
จราจรชีวิต 7 สี   แผนการรักษาพยาบาล  2)  ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏิบัติตัว 
ประกอบด้วย ความหมายของโรคเบาหวาน ขอ้ควรปฏิบติั ส าหรับผูป่้วยโรคเบาหวาน การปรับ
พฤติกรรมดว้ย 3 อ. และคู่มือปิงปองจราจรชีวิต 7 สี  3) บนัทึกกิจกรรมผูป่้วย (กิจกรรม 3 อ)บนัทึก
ค่าน ้าหนกัและวดัรอบเอวผูป่้วย  บนัทึกการร้องขอความช่วยเหลือจากผูป่้วย เช่น ขอความช่วยเหลือ
ในการน าผูป่้วยไปพบหมอตามนดัหรือเม่ือเจ็บป่วย  การให้ไปรับยาตามนัดแทน และบนัทึกการ
เยีย่มผูป่้วยเบาหวาน โดยอสม.และเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข  จากนั้นน าร่างคู่มือไปตรวจสอบความตรง
เชิงเน้ือหาโดยผูท้รงคุณวุฒิ จ  านวน 3 ท่าน ปรับแกไ้ขตามค าแนะน าของผูท้รงคุณวุฒิ  จดัท าเป็น
คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ฉบบัสมบูรณ์  
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4. กำรทดสอบเคร่ืองมอื 
 
ผูว้จิยัได ้ด าเนินการศึกษา  คน้ควา้  แนวคิด  ทฤษฎี  และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง  จึงได ้

ก าหนดขอบเขต โครงสร้างของเน้ือหาในคู่มือ และปรับปรุงตามค าแนะน า จากผูท้รงคุณวุฒิ  
จ  านวน 3 ท่านและอาจารยท่ี์ปรึกษา ใน 2 ประเด็นดงัน้ี 1) ควรปรับเพิ่มในส่วนของค าอธิบาย/ค า
ช้ีแจงการใชคู้่มือ ให้ชดัเจนมากยิ่งข้ึนโดยระบุว่า ผูใ้ช้คู่มือมีใครบา้ง แต่ละคนมีบทบาทหน้าท่ี ใน
การใชคู้่มือ ตรงส่วนไหนบา้ง เช่น ผูป่้วยมีหนา้ท่ีอยา่งไรบา้ง  ญาติ/ผูดู้แล ตอ้งท าอยา่งไรบา้ง อสม. 
จ  านวน 2 คน ตอ้งท าหน้าท่ีอย่างไรบา้ง  การติดตามเยี่ยมจากเจา้หน้าท่ีสาธารณสุข มีความถ่ีห่าง 
มากนอ้ยแค่ไหน 2) การบนัทึกกิจกรรม 3 อ ในส่วนของ อ1 เร่ืองอาหาร ควรปรับรายการอาหารให้
สอดคลอ้งกบับริบทของพื้นท่ี ควรเป็นรายการอาหารท่ีมีในพื้นท่ีชนบท ส่วนรายการอาหารท่ีเป็น
อาหารของชุมชนเมืองควรตดัออกไป    
   

5.  กำรด ำเนินกำรหรือกำรรวบรวมข้อมูล 
 
ในการพฒันาและจดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ผูว้จิยัไดแ้บ่งขั้นตอน 

การด าเนินการออกเป็น 2 ขั้นตอน ดงัน้ี 
 5.1 กระบวนกำรระดมสมอง (Brainstorming) 
   ผูว้จิยัประสานประชากรกลุ่มตวัอยา่ง เขา้ร่วมกิจกรรมการประชุมกลุ่มพร้อมกนั ท่ี
ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี   
เป็นเวลา  1 วนั  ใช้เวลา ประมาณ 5 – 6 ชั่วโมง (ด าเนินการในห้วงเดือนตุลาคม  - พฤศจิกายน 
2562)   โดยในช่วงเวลาของการประชุม/ระดมสมอง ผูว้ิจยัไดใ้ช้เทคนิค/วิธีการ ให้กิจกรรมด าเนิน
ไปดว้ยความราบร่ืน เน้นผูร่้วมกิจกรรม มีส่วนร่วม แสดงความคิดเห็นไดอ้ย่างมีอิสระ   ไม่กดดนั  
ไม่เคร่งเครียด   ไดเ้สริมกิจกรรมเพื่อให้เกิดความผอ่นคลายหรือกิจกรรมละลายพฤติกรรม สันทนา
การ ดว้ยเป็นระยะๆตามความเหมาะสม  และด าเนินการประชุม/ระดมสมอง ตามล าดบัขั้นตอนดงัน้ี 
   1) ผูว้ิจยัช้ีแจงรายละเอียดถึงความเป็นมา วตัถุประสงค์ ความส าคญัของการจดั
กิจกรรมประชุม/ระดมสมอง เพื่อหารูปแบบการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน และช้ีแจงให้ผูร่้วม
กิจกรรมทราบดว้ยวา่ จะมีการบนัทึกเสียง บนัทึกภาพเคล่ือนไหว เป็นห้วงระยะๆเวลา  เพื่อผูว้ิจยัจะ
ไดน้ าไปประกอบในการเรียบเรียงเน้ือหาเพื่อจดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานต่อไป  
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  2) น าเสนอผลการวิเคราะห์/ผลการศึกษาบริบท การดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีผา่นมา 
รวมถึงน าเสนอปัญหาการด าเนินงานดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีผ่านมาดงัเช่น ปัญหาการควบคุมระดบั
น ้ าตาลไม่ได้ ปัญหาการขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพของผูป่้วยเบาหวานเอง ปัญหาการ
ขาดความเอาใจใส่จากญาติในการดูแลผูป่้วย  ปัญหาการไม่มาพบแพทยต์ามนดั  
  3) การระดมสมอง/ระดมความคิด/ขอ้คิดเห็น   
   1) การเตรียมการระดมสมอง  ผูร่้วมกิจกรรมแบ่งเป็น 2 ดา้น 
     ด้านท่ี 1 ด้านผูด้  าเนินการ ประกอบด้วยผูด้  าเนินการสนทนา 1 คน ผูจ้ด
บนัทึกการสนทนา 1 คน และผูค้อยอ านวยความสะดวกทัว่ไป 1 คน 
    ด้ าน ท่ี  2  ด้ านผู ้ ร่วมสนทนา ได้แ ก่  ก ลุ่ม เป้ าหมาย  จ านวน  15  คน 
ประกอบดว้ย ผูป่้วยโรคเบาหวาน 3  คน ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวาน 2 คน อสม/นกับริบาล จ านวน 
5 คน และบุคลากรสาธารณสุข /ทีมหมอครอบครัว (Family Care Team :FCT)  จ  านวน 5 คน  
   2) ขั้นตอนด าเนินการสนทนากลุ่ม  มีดงัน้ี 
     (1) ก าหนดประเด็นในการระดมสมอง ในเร่ือง ต่างๆดงัน้ี 
               บทบาทหน้าท่ี ของภาคีเครือข่าย ต่อการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน โดย
ก าหนดเวลาและวิธีการให้สมาชิกแต่ละคนคิดโดยอิสระ ประมาณ 2-5 นาที ใช้วิธีฟรีรอบวง 
(freewheeling) คือ สมาชิกสามารถเสนอเม่ือไรก็ไดเ้ม่ือตอ้งการ และเวลาท่ีจะใช้น าเสนอความคิด 
ประมาณ 15-20 นาที 
     ประเด็นค าถามการสนทนากลุ่มมีดงัน้ี 

- แนวทางการแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วยบริการ 
- แนวทางการแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 
- การสนบัสนุนจากภาคีเครือข่าย    
- แนวทางการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 

     

    (2) ก าหนดผู ้รับผิดชอบ ผูท้  าหน้าท่ี facilitator /ผูบ้ ันทึก (note taker) ท า
หน้าท่ีบนัทึกความคิดทั้งหมดลงบน flip chart เพื่อให้ทุกคนสามารถมองเห็นได้และกระตุ้นให้
กลุ่มเป้าหมาย มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นภายใตก้ฎกติกาท่ีวางไว ้
      (3) ทบทวนกฎกติกามารยาท ในการระดมสมองกลุ่มเป้าหมายเสนอไดค้ร้ัง
ละ 1 ความเห็น ไม่มีการวิพากษ์วิจารณ์ความเห็นของผูอ่ื้นๆ (ทั้งด้านวาจาและท่าทาง) ไม่มีการ
อภิปรายความเห็น แต่เสนอความเห็นให้สั้ น กระชับ ซ่ึงผูบ้นัทึกสามารถบนัทึกได้ใน 1 บรรทดั 
สามารถพฒันาความคิด หรือต่อยอดจากส่ิงท่ีผูอ่ื้นเสนอมาได ้เนน้ให้ไดจ้  านวนมากท่ีสุด โดยไม่ตอ้ง
กงัวลเร่ืองคุณภาพของความคิด ใชค้วามคิดสร้างสรรคแ์ละอารมณ์ขนัใหม้ากท่ีสุด 
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    (4) สรุปผลการระดมสมอง ในประเด็นต่างๆ  ผูว้ิจยั รวบรวมข้อมูลผล
การระดมสมอง แยกเป็นประเด็นๆ น าเสนอให้ผูร่้วมกิจกรรมประชุมทราบ และปิดกิจกรรมระดม
สมอง 
 5.2 ข้ันตอนกำรจัดท ำคู่มือกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนในชุมชนต ำบลทรำยมูล 

  5.2.1 ผู้ วิจัยรวบรวม ประเด็นต่างๆจากการระดมสมอง และกลั่นกรองความ
ถูกตอ้งของขอ้มูล เทียบเคียง อา้งอิงกบัทฤษฎี/แนวปฏิบติั ความสอดคล้องกบันโยบายผูบ้ริหาร 
เกณฑช้ี์วดัของกระทรวงสาธารณสุข  
  5.2.2 สรุปหรือเรียบเรียง เน้ือหาสาระจากการระดมสมอง ยืนยนัตรวจสอบความ
ถูกตอ้งของขอ้มูล กบัผูรั้บผดิชอบงานดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีหน่วยบริการอีกคร้ังและนดัระดมสมอง
ประชากรกลุ่มตวัอย่าง อีกคร้ัง(กลุ่มเล็กลง เน้นกลุ่มผูป้ฏิบติัเป็นหลกัประธาน อสม. นักบริบาล
(Care Giver))  
  5.2.3 จัดท ำร่ำง คู่มือการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอ
พิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี   ซ่ึงประกอบดว้ยเน้ือหาหรือรายละเอียด 3 ส่วน ดงัน้ี 
    1) ขอ้มูลทัว่ไป ประกอบไปดว้ย 

1.1 ช่ือ ท่ีอยู ่เบอร์โทรศพัท ์ พร้อมประวติัการรักษา 
1.2 บนัทึกผลปิงปองจราจรชีวติ 7 สี 
1.3 ขอ้มูลทัว่ไป ของผูดู้แลผูป่้วยเบาหวาน(ญาติ/นกับริบาล/อสม.) 

- ช่ือ  - สกุล  เบอร์โทรศพัท ์
1.4 ขอ้มูลทัว่ไป ของหมอประจ าครอบครัว 

- ช่ือ – สกุล  ต าแหน่ง  ท่ีอยู ่เบอร์โทรศพัท ์
1.5 แผนการรักษาพยาบาล 

- ยาท่ีรับประทาน 
- ตารางนดัพบแพทย ์

   2) ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏิบติัตวั ประกอบดว้ย ความหมายของ
โรคเบาหวาน สาเหตุ ขอ้ควรปฏิบติั ส าหรับผูป่้วยโรคเบาหวาน การปรับพฤติกรรมดว้ย 3 อ. และ
คู่มือปิงปองจราจรชีวติ 7 สี        
                                   3)  บันทึกกิจกรรมผูป่้วย(กิจกรรม 3 อ) บนัทึกค่าน ้ าหนักและวดัรอบเอว
ผูป่้วย บนัทึกการตรวจสุขภาพช่องปาก บนัทึกการร้องขอความช่วยเหลือจากผูป่้วย และ บนัทึกการ
เยีย่มผูป่้วยเบาหวานท่ีบา้น 
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     5.2.4 ส่งร่ำง”คู่มือกำรดูแลผู้ ป่วยเบำหวำนในชุมชนต ำบลทรำยมูล อ าเภอพิบูล   
มงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี”  ใหผู้ท้รงคุณวฒิุ จ  านวน 3 ท่าน ไดต้รวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา 
  5.2.5 ปรับแก้ไขคู่มือ ตำมค ำแนะน ำของผู้ทรงคุณวุฒิทัง้ 3 ท่ำนโดยสรุป ดงัน้ี 
   1) ควรปรับเพิ่มในส่วนของค าอธิบาย/ค าช้ีแจงการใช้คู่มือ ให้ชัดเจนมาก
ยิ่งข้ึนโดยระบุว่า ผูใ้ช้คู่มือมีใครบา้ง แต่ละคนมีบทบาทหน้าท่ี ในการใช้คู่มือ ตรงส่วนไหนบา้ง 
เช่น ผูป่้วยมีหน้าท่ีอย่างไรบา้ง  ญาติ/ผูดู้แล ตอ้งท าอยา่งไรบา้ง อสม. จ  านวน 2 คน ตอ้งท าหน้าท่ี
อยา่งไรบา้ง  การติดตามเยีย่มจากเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข มีความถ่ีห่าง มากนอ้ยแค่ไหน  
   2) การบันทึกกิจกรรม 3 อ ในส่วนของ อ1 เร่ืองอาหาร ควรปรับรายการ
อาหารให้สอดคล้องกบับริบทของพื้นท่ี ควรเป็นรายการอาหารท่ีมีในพื้นท่ีชนบท ส่วนรายการ
อาหารท่ีเป็นอาหารของชุมชนเมืองควรตดัออกไป    
  5.2.6 ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขรำยละเอียด คู่มือตามค าแนะน าของผูท้รงคุณวุฒิ  และ
จดัท ารูปเล่ม“คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดั
อุบลราชธานี  ” ฉบบัสมบูรณ์     
    

6.  กำรวเิครำะห์ข้อมูล 
 

  ผู ้วิจ ัยรวบรวม ประเด็นต่างๆจากการระดมสมอง วิเคราะห์ความตรงเชิงเน้ือหา 
(Content Analysis)  และกลัน่กรองความถูกตอ้งของขอ้มูล เทียบเคียง อา้งอิงกบัทฤษฎี/แนวปฏิบติั 
ความสอดคลอ้งกบันโยบายผูบ้ริหาร เกณฑ์ช้ีวดัของกระทรวงสาธารณสุข แลว้ สรุป เน้ือหาสาระ 
ยนืยนัตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูล กบัผูรั้บผิดชอบงานดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีหน่วยบริการอีก
คร้ัง  
 ขั้นตอนที ่3 กำรใช้คู่มือและประเมินควำมพงึพอใจในกำรใช้คู่มือ  

1. ประชากร/กลุ่มตวัอยา่ง 
1.1 ประชากร 

ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นผูป่้วยเบาหวาน จ านวน 126 คน  ผูดู้แลผูป่้วย/ 
ญาติ  จ  านวน 126 คน และอสม.จ านวน 111 คน  ในต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดั
อุบลราชธานี 
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1.2 กลุ่มตวัอยา่ง 
ประชากรกลุ่มตวัอย่างในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียในการดูแล

ผูป่้วยเบาหวาน และมีบทบาทหน้าท่ีเก่ียวข้อง/สนับสนุนการด าเนินงานดูแลผูป่้วยเบาหวานใน
ชุมชนต าบลทรายมูล  รวมจ านวน 30  คน  โดยการคดัเลือกแบบเจาะจง ดงัน้ี 

 1) ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2  จ  านวน  10   คน  คดัเลือกจากผูป่้วยเบาหวานท่ี 
มีความสามารถ อ่านออก เขียนได ้ส่ือสารเขา้ใจและยนิดีใชคู้่มือในการดูแลตนเอง 

 2) อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น(อสม.) จ านวน 20 คน โดยคดัเลือก 
จาก อสม. ท่ีเป็นทั้งอสม.และนกับริบาล(Care Giver:CG)    จ  านวน 10 คน   และอสม.ท่ีไม่ใช่ผูป่้วย
เบาหวานและไม่เป็นCG  จ านวน 10 คน   โดยอสม.ท่ีคดัเลือกแบบเจาะจงทั้งหมด เป็นผูมี้ความรู้ มี
ความเข้าใจ เก่ียวกับโรคเบาหวาน  มีความสามารถในการส่ือสาร สามารถใช้โทรศพัท์ในการ
ส่ือสารได ้และมีความยนิดีใชคู้่มือ ในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

2. เคร่ืองมือ  
 เคร่ืองมือประกอบดว้ย 
 2.1) คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 
 2.2) แบบประเมินความพึงพอใจการใชคู้่มือ 
3. การสร้างเคร่ืองมือ  
 3.1) คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ผูว้ิจยัไดด้ าเนินการสร้าง

คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ฉบบัสมบูรณ์แลว้เสร็จ ดงัอธิบายการสร้างเคร่ืองมือในขั้นตอนท่ี 2 
ของการศึกษา (ขั้นตอนท่ี 2 การพฒันาและจดัท าคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทราย
มูล) 

  3.2) แบบประเมินความพึงพอใจ เป็นเคร่ืองมือท่ีผูว้ิจ ัย สร้างข้ึนเอง  มีเน้ือหา  
แบ่งเป็น 2 ส่วน ดงัน้ี 
 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปส าหรับผูต้อบแบบประเมินได้แก่ 1.บทบาท (ผูป่้วยเบาหวาน , 
ญาติ/ผูดู้แล , อสม./ผูน้ าชุมชน , เจา้หน้าท่ีสาธารณสุข ,อ่ืนๆ ) 2. เพศ 3.อายุ 4.ระดบัการศึกษา 5.
ประสบการณ์เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ส่วนท่ี 2)  แบบประเมินความพึงพอใจ คู่มือการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในชุมชน  เป็นแบบสอบถามความพึงพอใจในการใชคู้่มือเพื่อดูแลผูป่้วยเบาหวาน
ในชุมชน  ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 5 ขอ้ แต่ละขอ้ เลือกระดบัความพึงใจ 1 ระดบัจาก 5 ตวัเลือก 
ดงัน้ี    

- นอ้ยท่ีสุด 
- นอ้ย 
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- ปานกลาง 
- มาก 
- มากท่ีสุด 

 การแปรผลคะแนนความพึงพอใจหลงัการใชคู้่มือประกอบในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน
ในชุมชน ประเมินโดยใชห้ลกัการของลิเคอร์สเกล (บุญใจ ศรีสถิตยน์รากรู 2555 : 93 - 95)   โดยมี
เกณฑก์ารแบ่งคะแนนเป็น 5 ระดบั ดงัน้ี  

ระดบัคะแนน   ความหมาย  
1      นอ้ยท่ีสุด  
2      นอ้ย  
3      ปานกลาง  
4      มาก  
5     มากท่ีสุด 

 การแปลความหมายค่าเฉล่ีย ระดับการพึงพอใจต่อการใช้คู่มือในการดูแลผู ้ป่วย
เบาหวานในชุมชน ผูว้จิยัใชเ้กณฑ ์ดงัน้ี (บุญใจ ศรีสถิตยน์รากรู 2555 : 93 - 95) 

 การก าหนดช่วงคะแนนและแปลความหมายค่าเฉล่ีย  ดงัน้ี  
 ค่าเฉล่ียตั้งแต่  4.51 – 5.00   หมายถึง การพึงพอใจระดบัมากท่ีสุด 
 ค่าเฉล่ียตั้งแต่ 3.51 – 4.50   หมายถึง การพึงพอใจระดบัมาก 
 ค่าเฉล่ียตั้งแต่ 2.51 – 3.50   หมายถึง การพึงพอใจระดบัปานกลาง 
 ค่าเฉล่ียตั้งแต่ 1.51 – 2.50   หมายถึง การพึงพอใจระดบันอ้ย 

    ค่าเฉล่ียตั้งแต่ 1.00 – 1.50   หมายถึงการพึงพอใจระดบันอ้ยท่ีสุด 

4. การทดสอบเคร่ืองมือ 
  ผูว้จิยัได ้ด าเนินการศึกษา  คน้ควา้  แนวคิด  ทฤษฎี  และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง และน า 

เคร่ืองมือท่ีเป็นแบบประเมินความพึงพอใจ ท่ีสร้างข้ึน ให้ผูท้รงคุณวุฒิ จ  านวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity) และปรับแกไ้ขตามค าแนะน าผูท้รงคุณวุฒิ ทั้ง 3 ท่าน แลว้
น าแบบประเมินความพึงพอใจ ไปใชป้ระเมินความพึงพอใจกบักลุ่มตวัอยา่ง จ  านวน 30 คน หลงัใช้
คู่มือในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ผา่นไป 30 วนั 

 ผูว้ิจยัไดด้ าเนินการศึกษา  คน้ควา้  แนวคิด  ทฤษฎี  งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง จึงไดก้ าหนด
ขอ้ค าถามในแบบประเมินความพึงพอใจ ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาในเบ้ืองตน้ใหส้อดคลอ้งกบั
เน้ือหาในคู่มือการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานท่ีพัฒนาข้ึน  แล้วส่งแบบประเมินความพึงพอใจ  ให้
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ผูท้รงคุณวุฒิ จ  านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity) โดยพิจารณาจากค่า
ดชันีความสอดคล้อง( IOC:Index of Congruence)  ของขอ้ค าถาม ตามความเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ 
ทั้ง 3 ท่าน โดยก าหนดระดบัการแสดงความคิดเห็น  3 ประเด็น คือ เห็นดว้ย ไม่แน่ใจและไม่เห็นดว้ย 
โดยในแต่ละขอ้ให้ผูท้รงคุณวุฒิ แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม โดยเฉพาะอยา่งยิ่งกรณีไม่เห็นดว้ย (บุญใจ  
ศรีสถิตนรากูร 2555 : 122 - 123)  ซ่ึงการตรวจความตรงเชิงเน้ือหาโดยการหาดชันีความสอดคลอ้ง 
(IOC) จากการก าหนดระดบัความคิดเห็นของผูท้รงคุณวุฒิ  ดงัน้ี  
   +1 หมายถึง เห็นดว้ยวา่ค าถามสอดคลอ้งกบัจุดมุ่งหมายท่ีตอ้งการวดั 
   0   หมายถึง ไม่แน่ใจวา่ค าถามสอดคลอ้งกบัจุดมุ่งหมายท่ีตอ้งการวดั 
   1   หมายถึง ไม่เห็นดว้ยค าถามไม่สอดคลอ้งกบัจุดมุ่งหมายท่ีตอ้งการวดั 
 จากนั้ นน าผลการพิจารณาของผู ้ทรงคุณวุฒิ มาวิเคราะห์หาความตรงเชิง เน้ือหา
ตรวจสอบดว้ยเทคนิค IOC (Index of Items Objective Congruence  ค่าดชันีความสอดคล้องท่ีผ่าน
เกณฑ์คุณภาพคือ 0.50 ข้ึนไป ค าถามท่ีมีค่า IOC<.50ควรปรับปรุงให้สอดคลอ้งกบัจุดมุ่งหมายท่ี
ตอ้งการวดั หรือปรับปรุงใหมี้ความสอดคลอ้งกบัค านิยามเชิงปฏิบติัการของตวัแปร รวมทั้งทบทวน
ความสอดคลอ้งระหวา่งค านิยามเชิงปฏิบติัการของตวัแปร(Operational Definition) และแนวคิดทฤษฎี
ของตวัแปร (Theoretical Definition) (บุญใจ ศรีสถิตนรากรู 2555 : 122) ผลการตรวจสอบความตรงเชิง
เน้ือหาของแบบประเมินความพึงพอใจ โดยผูท้รงคุณวุฒิ ทั้ง 3 ท่าน พบวา่มีค่า IOC มีค่าเท่ากบั 0.93  
และผูว้จิยัจึงไดน้ าแบบประเมินความพึงพอใจไปประเมินผลในกลุ่มตวัอยา่งการใชคู้่มือครบ 30 วนั   

5. การด าเนินการหรือการรวบรวมขอ้มูล 
  ผูว้ิจยัประสาน กลุ่มตวัอย่าง จ  านวน 30 คน  มาประชุมพร้อมกนัท่ีโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล (28 พฤศจิกายน 2562) ได ้ อธิบาย/ช้ีแจงรายละเอียด/แนวปฏิบติัใน
การใช้คู่มือ ตามแนวทางท่ีก าหนดในคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนฉบบัสมบูรณ์   เม่ือ
ช้ีแจงแลว้เสร็จ ให้กลุ่มตวัอย่างทั้งหมด  จดักลุ่มในการดูแลตามคู่มือ ให้ อสม.จ านวน 2 คน(CG 1 
คน  อสม. 1 คน)  ดูแลก ากบั ผูป่้วยเบาหวาน จ านวน 1 คน  เม่ือจดักลุ่มและอธิบายการใชคู้่มือแลว้
เสร็จ ไดใ้ห้คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานแก่กลุ่มตวัอย่าง  คนละ 1 ชุด เพื่อปฏิบติัในการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชน  เป็นระยะเวลา 1 เดือน (ด าเนินการ  1 – 31 ธันวาคม 2562)  และ ในช่วง
ระยะเวลา ท่ีกลุ่มตวัอย่างใช้คู่มือ ผูว้ิจยัในฐานะหัวหน้าหน่วยบริการ ได้ติดตาม เยี่ยมและให้
ค  าแนะน ากลุ่มตวัอย่าง อย่างต่อเน่ือง) เม่ือครบระยะเวลา 1 เดือนได้นัดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดิม 
จ านวน 30 คน  มาประชุม ท่ีหน่วยบริการ รพ.สต.ทรายมูล เพื่อ ติดตามและประเมินผลการใชคู้่มือ 
โดยให้แบบประเมินความพึงพอใจ แก่กลุ่มตวัอย่างไดป้ระเมินความพึงพอใจ ในการใช้คู่มือ ดว้ย 
(ด าเนินการในช่วง วนัท่ี 7 -10  มกราคม 2563) 



74 
 

6.  การวเิคราะห์ขอ้มูล 
    วเิคราะห์ผลการประเมินความพึงพอใจต่อคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 

โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
    

 
 



บทที ่4 

ผลการศึกษาและวเิคราะห์ข้อมูล 
 

 การศึกษาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล  2) พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีเหมาะสม
ส าหรับชุมชน ต าบลทรายมูล  3) ประเมินความพึงพอใจการใช้คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานใน
ชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี ผลการศึกษาดงัน้ี 
 

1. ผลการศึกษา 
 
 1.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล   

  1.1.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 
   จากการศึกษาบริบทการด าเนินงานดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวานท่ีรพ.สต.ทราย

มูลและในชุมชน นั้นพบวา่ ผูป่้วยเบาหวานยงัคงมีปัญหาในเร่ืองการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
(ขาดแรงกระตุน้/แรงจูงใจ) ปัญหาการไม่มารับการรักษาตามนัดหมาย(การจดัเก็บขอ้มูลการนัด
หมายท่ีไม่เป็นระบบ )  ปัญหาการหลง/ลืมในการรับประทานยาตามห้วงเวลาท่ีก าหนด(เก่ียวขอ้งกบั
อายุ การศึกษา การมีพี่เล้ียงก ากบั)ปัญหาเหล่าน้ีส่งผลใหก้ารควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดของผูป่้วย 
ไดไ้ม่ดีเท่าท่ีควร ซ่ึงวดัผลไดจ้ากค่า A1C มากกวา่ 7 %  ส่งผลให้มีผูป่้วยท่ีเกิดภาวะโรคแทรกซ้อน
มีจ านวนเพิ่มมากข้ึน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล เป็นสถานบริการหลักของ
ประชาชนในเขตพื้นท่ีต าบลทรายมูล ซ่ึงให้บริการทั้งการส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมและป้องกนัโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพผูป่้วยในชุมชน โดยให้บริการเชิงรับในสถานบริการ คือการ
ให้บริการในสถานบริการตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุขแก่ผูป่้วยท่ีมีความเจ็บป่วย มารับ
บริการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกนัโรคหรือมีปัญหาสุขภาพท่ีสามารถมารับบริการท่ีสถานบริการ
ได้ ให้บริการแก่ผูป่้วยทุกกลุ่มวยั การให้บริการคลินิกรายวนั  บริบทการด าเนินงานควบคุม ดูแล 
รักษาผูป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล เร่ิมตน้จากการคดัแยกผูป่้วย
เบาหวานเป็นกลุ่มๆโดยใช้หลกัการแบ่งระดบัน ้ าตาลในเลือดผูป่้วยเบาหวานตามเกณฑ์ปิงปอง
จราจรชีวิต 7 สี  นดัผูป่้วยเบาหวานท่ีแบ่งกลุ่ม เขา้มารับบริการตรวจรักษาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล ในวนัพฤหสับดีท่ี 2 วนัพฤหสับดีท่ี 3และวนัพฤหสับดีท่ี 4 ของทุกๆ
เดือน ดงัน้ี ผูป่้วยกลุ่มท่ี  1 กลุ่มสีเขียวแก่(FBS< 125 Mg/dl) และกลุ่มสีเหลือง (FBS =125 – 154  
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Mg/dl) นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหัสบดี ท่ี 3 ของทุกเดือน ผูป่้วยกลุ่มท่ี  2 กลุ่มสีส้ม(FBS 155-
182 Mg/dl) และกลุ่มสีแดง (FBS >183  Mg/dl) นัดมารับการรักษา ในวนัพฤหัสบดี ท่ี 2 ของทุก
เดือน  และผูป่้วยกลุ่มท่ี  3 กลุ่มสีด า คือกลุ่มผูป่้วยเบาหวานท่ีมีอาการของโรคแทรกซ้อนทางไต
ระดับไม่เกิน 3 นัดมารับการรักษา ในวนัพฤหัสบดี ท่ี   4 ของทุกเดือน ส าหรับผู ้ให้บริการ
รักษาพยาบาล หลกัคือพยาบาลวิชาชีพ ประจ าหน่วยบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทราย
มูล(จ านวน 2 คน) และบุคลากรอ่ืนๆอีก 6 คน โดยจะนดัผูป่้วยเขา้รับบริการเฉล่ียคร้ังละประมาณ 
30 – 40 คน ทั้งน้ีเพื่อให้มีความสะดวกในการดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งเหมาะสม ไม่แออดัเกินไป มีการ
บริการท่ีไม่ล่าชา้เกินไป ท าใหผู้ป่้วยมีความพึงพอในการเขา้รับบริการและมีความยินดีร่วมกิจกรรม
บริการท่ีจดัให้  อีกทั้งพยาบาลวิชาชีพ ยงัไดมี้เวลาในการให้ค  าแนะน า ให้ค  าปรึกษา ให้สุขศึกษา 
ผูป่้วยมากยิ่งข้ึน  โดยผูป่้วยท่ีนัดเขา้รับการรักษาจะตอ้งงดอาหารและน ้ าด่ืมก่อนเขา้รับการตรวจ
อย่างน้อย 6 – 8 ชั่วโมง (งดอาหารและน ้ าด่ืม ก่อนเท่ียงคืนเป็นตน้มา) และเขา้รับบริการท่ีหน่วย
บริการล าดบัขั้นตอน ดงัน้ี  

  ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นตอนทัว่ไป เร่ิมจากการจบับตัรคิว ชัง่น ้ าหนกั  วดัส่วนสูง  วดัความดนั
โลหิต  เจาะ DTX (เจาะปลายน้ิว) แปลผล แจ้งผลเลือดตามสี(ให้ป้ายคัดแยกผูป่้วยตามสี)  ผู ้
ใหบ้ริการคือพนกังานบริการทัว่ไป(ผา่นการฝึกทกัษะ/ผา่นการอบรมจากพยาบาลวชิาชีพแลว้) 

 ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นตอนการตรวจสุขภาพในช่องปากและฟันโดยทนัตบุคลากร(ทนัตาภิ
บาลและผูช่้วยทนัตาภิบาล) 

 ขั้นตอนท่ี 3  ผูป่้วยเบาหวานทุกคนท่ีได้รับการเจาะปลายน้ิวมือเพื่อตรวจหาระดับ
น ้ าตาลในเลือดและไดรั้บการตรวจในขั้นตอนท่ี 1 และ 2 เรียบร้อยแลว้ จะรับประทานอาหารเช้า
ร่วมกนั(หน่วยบริการจดัอาหารให)้ 

 ขั้นตอนท่ี 4 กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อน ( self  health group )  ไดแ้ก่ 
 -ใหค้วามรู้  อาหารตามสี  โดยบุคลากรสาธารณสุข(พยาบาลวชิาชีพ)  
 -กิจกรรมการออกก าลงักาย บริหารร่างกายแบบสมาธิบ าบดั( SKT) โดย นักวิชาการ

สาธารณสุข ทนัตาภิบาล  ,ผูช่้วยแพทยแ์พทยแ์ผนไทย 
 -กิจกรรมเรียนรู้แลกเปล่ียนการดูแลสุขภาพตน้แบบ (กรณีตวัอยา่ง /แลกเปล่ียนเรียนรู้) 
 -กิจกรรมกระตุน้การไหลเวียนของเลือดดว้ยการแช่เทา้ดว้ยน ้ าสมุนไพร ประมาณ 15 

นาที (ผูช่้วยแพทยแ์ผนไทย) 
 ขั้นตอนท่ี 5  ขั้นตอนการตรวจรักษา พบพยาบาลวิชาชีพให้การรักษา ประเมิน

ผลการรักษาใหค้  าแนะน าการดูแลสุขภาพ จ่ายยา นดัรับยาคร้ังต่อไปโดยยดึตามเกณฑปิ์งปองจราจร
ชีวติ 7 สี ดงัน้ี 
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 1. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีเขียวแก่(FBS< 125 Mg/dl) และสีเหลือง (FBS =125 – 154  
Mg/dl) นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี 3 ของทุกเดือน 

 2. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีส้ม(FBS 155-182 Mg/dl) และสีแดง (FBS >183  Mg/dl) นัด
มารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี 2 ของทุกเดือน 

 3. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีด า คือกลุ่มผูป่้วยเบาหวานท่ีมีอาการของโรคแทรกซ้อนทาง
ไตระดบัไม่เกิน 3 นดัมารับการรักษา ในวนัพฤหสับดี ท่ี  4 ของทุกเดือน  

 4. ผูป่้วยเบาหวานกลุ่มสีด า ท่ีมีอาการของโรคแทรกซ้อนทางไตระดบั 4 ข้ึนไป ส่งไป
รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลระดบัอ าเภอต่อไป 

 ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง คือ ผูดู้แลหลกั  นักบริบาล (Care Giver) อาสาสมคัรสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และผูน้ าชุมชน พบว่า ผูดู้แลหลักไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมและโครงการ
เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานเท่าท่ีควร  ผูดู้แลไม่ค่อยมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของ
ผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน ผูใ้หญ่บา้นมีการติดต่อประสานงานกบั รพ.สต.และภาคีเครือข่ายใน
การช่วยเหลือและดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชนเป็นอยา่งดี แต่ยงัไม่ไดเ้ขา้ร่วมกิจกรรมการ
วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน  ส่วนอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ า
หมู่บา้นนั้นไดมี้ส่วนร่วมในกิจกรรมการคดักรองโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและการเยีย่มบา้นผูป่้วยร่วมกบั
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข  แต่อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นยงัขาดความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วย
โรคเบาหวาน ไม่มีคู่มือการปฏิบติังานดูแลผูป่้วยท่ีชดัเจน 

 จากการศึกษาบริบทการด าเนินงานดูแลรักษาผูป่้วยเบาหวานท่ี รพ.สต.ทรายมูล และ
ในชุมชน นั้นพบวา่ ผูป่้วยเบาหวานยงัคงมีปัญหาในเร่ืองการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ(ขาดแรง
กระตุน้/แรงจูงใจ) ปัญหาการไม่มารับการรักษาตามนัดหมาย(การจดัเก็บขอ้มูลการนดัหมายของ
ผูป่้วยท่ีไม่เป็นระบบ )  ปัญหาการหลง/ลืมในการรับประทานยาตามหว้งเวลาท่ีก าหนด(เก่ียวขอ้งกบั
อายุ การศึกษา การมีพี่เล้ียงก ากบั)ปัญหาเหล่าน้ีส่งผลใหก้ารควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดของผูป่้วย 
ไดไ้ม่ดีเท่าท่ีควร ซ่ึงวดัผลไดจ้ากค่าปิงปองจราจรชีวิต 7 สีและผลตรวจน ้ าตาลสะสมในเลือด( A1C 
) ท่ีมากกว่า 7 %  ส่งผลให้มีผูป่้วยท่ีเกิดภาวะโรคแทรกซ้อนมีจ านวนเพิ่มมากข้ึน  ส่วนของผูดู้แล
พบวา่ ผูดู้แลหลกัของผูป่้วยโรคเบาหวาน คือนกับริบาล  อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นและ
ผูน้ าชุมชนขาดความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ไม่มีคู่มือการปฏิบติัท่ีชดัเจน สถานบริการยงั
ขาดแนวทางท่ีชัดเจนในการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน และระบบบริการในคลินิก
โรคเบาหวานยงัไม่สอดคลอ้งกบัวิถีชีวิตของชุมชน จึงสมควรท่ีจะมีการพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพผูป่้วยโรคเบาหวานให้มี
ประสิทธิภาพยิง่ข้ึนต่อไป  
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 1.2 สถานการณ์และปัญหาของการใช้ส่ือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
  ในชุมชนต าบลทรายมูล พบว่า มีการใช้ส่ือในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 
ดงัน้ี 
  1.2.1 การใช้ส่ือในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
   1) ระบบอินเตอร์เน็ต ส่ือสังคมออนไลน์ เฟสบุค๊ และไลน์ 
   2) วดีีโอ 
   3) คู่มือ/หนงัสือ 
   4) แผน่พบั/บทความ 

  1.2.2 ปัญหาของการใช้ส่ือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน มีดงัน้ี 
   1) ส่ือส่วนใหญ่มีในระบบอินเตอร์เน็ต ส่ือสังคมออนไลน์ เขา้ถึงยาก 
   2) ส่ือรูปแบบเดิมเป็นขอ้ความบรรยายท่ีมีเน้ือหามากเกินไปและใช้ภาษา

ทางการเกินไปเขา้ใจยาก 
   3) ไม่มีส่ือท่ีพกพาได ้มีเพียงเน้ือหาความรู้ เช่น แผน่พบั เท่านั้น 
   4) ไม่มีคู่มือท่ีเป็นแนวทางการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชนท่ีสามารถใช้

เป็นแนวปฏิบติัได ้
  1.2.3 รูปแบบของคู่มือ/ส่ือทีค่วรจะเป็น 
   1) เขา้ถึงผูป่้วยเบาหวานและผูดู้แลไดดี้  
   2) มีเน้ือหาเก่ียวกบัความรู้และแนวปฏิบติัเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

 3) มีภาพประกอบ ตวัอกัษรชดัเจน ภาษาเขา้ใจง่าย 
 4) มีความทนัสมยั สามารถพกพาได ้

  1.2.4 สรุปประเด็นปัญหาจากการศึกษาบริบทการดูแลผู้ ป่วยเบาหวานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 

    จากการศึกษาบริบทชุมชนและสถานการณ์การดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานใน
ชุมชนจากการสัมภาษณ์โดยใชแ้บบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างและการสนทนากลุ่ม ของผูท่ี้มีส่วนร่วม
ในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน ผูศึ้กษาไดท้  าการเก็บรวบรวมขอ้มูลจากกลุ่มเป้าหมายแต่
ละคนจนไดข้อ้มูลครบถว้น แลว้ผูศึ้กษาในน าขอ้มูลมาเรียบเรียง วิเคราะห์ สังเคราะห์ จนไดข้อ้มูลท่ี
เป็นปัญหาสุขภาพของผูป่้วยโรคเบาหวานแลว้น าเสนอขอ้มูลแก่ตวัแทนของผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้งและ
มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผูป่้วยโรคเบาหวานพร้อมทั้งมีการประชุมระดมสมองเพื่อหาแนว
ทางการแกไ้ขปัญหาและออกแบบวางแผนการให้บริการและการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน
เพื่อให้สอดคล้องกบับริบทของชุมชนมากท่ีสุด โดยตวัแทนของผูท่ี้มีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย
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โรคเบาหวานท่ีไดเ้ขา้ร่วมการประชุมในคร้ังน้ีประกอบดว้ย ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จ านวน 3 
คน ผูดู้แลหลกัของผูป่้วยโรคเบาหวาน จ านวน 2 คน อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น/นัก
บริบาล(CG) จ านวน 5 คน  และเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขจ านวน 5 คน รวมทั้งหมดมีผูเ้ขา้ร่วมประชุม
ในคร้ังน้ี จ  านวน 15 คน โดยมีกระบวนการ ดังน้ี 1) ผูศึ้กษาได้น าเสนอท่ีมาและความส าคัญ 
วตัถุประสงคข์องการศึกษาในคร้ังน้ีพอสังเขป และน าเสนอขอมูลท่ีไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม
ต่างๆ ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการเก็บรวบรวมขอ้มูลในสถานบริการและในชุมชน ท่ีไดม้าจากกลุ่มเป้าหมาย
ทุกกลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มผูป่้วยโรคเบาหวาน กลุ่มผูดู้แล กลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสุขและผูน้ าชุมชน และ
เจา้หน้าท่ีสาธารณสุข 2) ผูศึ้กษาไดเ้ปิดโอกาสให้ผูเ้ขา้ร่วมประชุมไดแ้สดงความคิดเห็น วิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหาและความตอ้งการดา้นการดูแลสุขภาพของผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน สามารถ
สรุปปัญหาและความตอ้งการของชุมชนไดด้งัต่อไปน้ี  

  1) ผูป่้วยโรคเบาหวานขาดความรู้เก่ียวกบัเร่ืองโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอ้นของ
โรคเบาหวานและการป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 

  2) ผูป่้วยโรคเบาหวานมีพฤติกรรมหรือการปฏิบติัตวัไม่เหมาะสมกบัโรคในการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง 

  3) ผูดู้แลขาดความรู้เก่ียวกบัเร่ืองโรคเบาหวานและการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานท่ี
เหมาะสมทั้งอาการปกติและเกิดภาวะแทรกซอ้น 

  4) ผูดู้แลมีส่วนร่วม ไม่เพียงพอในการดูแลช่วยเหลือสนบัสนุนผูป่้วยโรคเบาหวาน
ใหมี้พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม  

  5) อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นและผูน้ าชุมชน ขาดความมัน่ใจในการ
ดูแลผูป่้วยเบาหวาน 

  6) อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นและผูน้ าชุมชนขาดความรู้และทกัษะใน
การดูแลสุขภาพของผูป่้วยโรคเบาหวานและวธีิการดูแลช่วยเหลือเบ้ืองตน้ในกรณีเกิด
ภาวะแทรกซอ้น ในผูป่้วยเบาหวาน 

  7) ยงัไม่มีแนวทางท่ีชดัเจนในการดูแลผูป่้วยเบาหวานกลุ่มท่ีควบคุมระดบัน ้าตาล
ไดแ้ละควบคุมไม่ได ้
  8) ยงัไม่มีแนวทาง/ไม่มีคู่มือส าหรับการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน 
หรือการติดตามเยีย่มผูป่้วยในชุมชนไดอ้ยา่งเหมาะสม 

 หลงัจากการศึกษาสถานการณ์ปัญหาและร่วมกนัวเิคราะห์ปัญหา ความตอ้งการดา้น
สุขภาพของผูป่้วยโรคเบาหวานและผูดู้แลในชุมชนแลว้ ผูว้จิยัไดร้วบรวมประเด็นปัญหา ศึกษา
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ทฤษฎี งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง พร้อมพดูคุยปรึกษากบัผูรั้บผดิชอบงานดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วย
บริการ และจดัท าเป็นยกร่างคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ข้ึน  

  

2. ผลการพฒันาคู่มอืการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน 
  
 ผลการพฒันาคู่มือไดม้าจากกระบวนการระดมสมอง ซ่ึงผูว้ิจยัไดเ้ชิญผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง
กบัการดูแลผูป่้วยเบาหวานในต าบลทรายมูล จ านวน 15 คน ประกอบดว้ย ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิด
ท่ี 2 จ านวน 3 คน ผูดู้แลหลกัของผูป่้วยโรคเบาหวาน จ านวน 2 คน อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ า
หมู่บา้น/นกับริบาล(CG) จ านวน 5 คน  และเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขจ านวน 5 คน มาระดมสมอง เป็น
เวลา  1 วนั   ผูว้ิจยัรวบรวม ประเด็นต่างๆจากการระดมสมอง และกลั่นกรองความถูกตอ้งของ
ขอ้มูล เทียบเคียง อา้งอิงกบัทฤษฎี/แนวปฏิบติั ความสอดคลอ้งกบันโยบายผูบ้ริหาร  สรุปหรือเรียบ
เรียง เน้ือหาสาระจากการระดมสมอง ยืนยนัตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูล กบัผูรั้บผิดชอบงาน
ดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีหน่วยบริการอีกคร้ัง จดัท ายกร่างคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบล
ทรายมูล จากนั้นผูว้ิจยัไดส่้งร่างคู่มือ ให้ผูท้รงคุณวุฒิ จ  านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือ 
พร้อมให้ค  าแนะน า  ซ่ึงผูว้ิจยัไดป้รับแกไ้ขจนไดคู้่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทราย
มูล ฉบบัสมบูรณ์  ประกอบดว้ยเน้ือหาดงัน้ี 

ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไป ประกอบไปดว้ย 
  1. ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเบาหวานพร้อมประวติัการรักษา 
  2. ขอ้มูลทัว่ไป ของผูดู้แลผูป่้วยเบาหวาน(ญาติ/นกับริบาล/อสม.) 

   2.1 ช่ือผูดู้แล(ญาติ) พร้อมเบอร์โทรศพัท์ 
   2.2ช่ือ อสม.ผูดู้แล คนท่ี 1พร้อมเบอร์โทรศพัท ์
   2.3ช่ือ อสม.ผูดู้แล คนท่ี 2พร้อมเบอร์โทรศพัท ์
   2.4ช่ือหมอประจ าครอบครัว ต าแหน่ง พร้อมเบอร์โทรศพัท ์ 
  3. แผนการรักษาพยาบาลผูป่้วยเบาหวานรายน้ี  

3.1 ยาท่ีรับประทาน 
3.2 ตารางนดัพบแพทย ์

  ส่วนท่ี 2  ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏิบติัตวั        
       1.ความหมายของโรคเบาหวาน สาเหตุ  อาการ การรักษา โรคแทรกซอ้น 
  2.การปฏิบติัตวัเม่ือเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า   ในผูป่้วยเบาหวาน 
  3.การเกิดโรคแทรกซอ้น(ระยะยาว) ในผูป่้วยเบาหวาน 



81 

              4.การปรับเปล่ียนพฤติกรรมดว้ยหลกั 3 อ. 
  5.ผูป่้วยเบาหวานด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลแ์ละสูบบุหร่ีไดไ้หม 

             6.การดูแลช่องปากในผูป่้วยเบาหวาน 
  7.สรุปขอ้ปฏิบติัส าคญัส าหรับผูป่้วยเบาหวาน 

  8. คู่มือปิงปองจราจรชีวิต 7 สี 
            ส่วนท่ี3  บนัทึกกิจกรรมผูป่้วย 

  1.บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั 3 อ. 
   1.1 บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 1 อาหารดี 
   1.2 บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 2 ออกก าลงักาย 
   1.3 บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 3 อารมณ์ดี 
  2.บนัทึกค่าน ้าหนกัและวดัรอบเอวผูป่้วย 
  3.แบบบนัทึกการตรวจสุขภาพและเฝ้าระวงัช่องปากผูป่้วยเบาหวาน   
  4.บนัทึกร้องขอความช่วยเหลือจากผูป่้วย 

          5. บนัทึกการเยีย่มผูป่้วยท่ีบา้น  
 

3.  ประเมนิผลคู่มอืการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 
       
 ประเมินผลคู่มือ โดยใชแ้บบประเมินความพึงพอใจ ในกลุ่มตวัอยา่ง จ  านวน 30 คนท่ี
ใช้คู่มือแล้ว เป็นเวลา 1 เดือน(30 วนั)  กลุ่มตวัอย่างประกอบด้วย ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  
จ านวน  10   คน  อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น/นกับริบาล (Care Giver :CG)  จ  านวน 20  
คน  พบว่า หลงัการใช้คู่มือฯ กลุ่มตวัอย่าง มีความพึงพอใจต่อคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานใน
ชุมชนโดยรวมอยู่ในระดบัมากท่ีสุด ( X = 4.63, S.D.=.51) เม่ือพิจารณาเป็นรายขอ้พบว่า ขอ้ท่ีมี
ค่าเฉล่ียสูงสุดคือ 3. การด าเนินงานตามคู่มือน้ีท าใหเ้ขา้ใจง่ายและสะดวกในการด าเนินงานของท่าน 
และ   4.เน้ือหาสอดคลอ้งกบัสภาพความตอ้งการในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน (X = 4.77, 
S.D.=.43) ดงัตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1 ค่าเฉล่ียความพึงพอใจต่อคู่มือการดูแลผูป่้วยในชุมชน  (n = 30)  
 

 
ข้อความ 

 

X  

 
S.D. 

 
แปลผล 

1. ท่านพึงพอใจต่อความรู้ในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในคู่มือ
การดูแลผูป่้วยในชุมชนมากนอ้ยแค่ไหน 

4.33 .61 มาก 

2. ท่านพึงพอใจต่อแนวปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยเบาหวานและ
การบนัทึกกิจกรรมประจ าวนั(หลกั3อ)ในคู่มือมากนอ้ยแค่ไหน 

4.63 .61 มากท่ีสุด 

3. การด าเนินงานตามคู่มือน้ีท าใหเ้ขา้ใจง่ายและสะดวกในการ
ด าเนินงานของท่าน มากนอ้ยแค่ไหน 

4.77 .43 มากท่ีสุด 

4. เน้ือหาสอดคลอ้งกบัสภาพความตอ้งการในการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชนของท่าน มากนอ้ยแค่ไหน 

4.77 .43 มากท่ีสุด 

5. สามารถน าความรู้จากคู่มือการดูแลผูป่้วยเหวานในชุมชนไป
ปฏิบติัจริง ในชุมชนท่านไดม้ากนอ้ยแค่ไหน 

4.63 .49 มากท่ีสุด 

ภาพรวม 4.63 .51 มากท่ีสุด 
 
  

   



บทที ่5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

 การศึกษาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 2) พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีเหมาะสม
ส าหรับชุมชน ต าบลทรายมูล  3) ประเมินความพึงพอใจในการใช้คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานใน
ชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี ด าเนินการศึกษาในระหวา่งเดือน 
ตุลาคม 2561 – ธันวาคม 2562 แบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ขั้นตอน 1) ศึกษาบริบทการดูแลผูป่้วย
เบาหวาน ของหน่วยบริการ รพ.สต.ทรายมูลวิเคราะห์ปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วย
บริการและในชุมชน 2) พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 3) การใชคู้่มือ
และประเมินความพึงพอใจในการใช้คู่มือ   ประชากรท่ีศึกษาไดแ้ก่ ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเขา้
รับการรักษา ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล  จ  านวน 126 คน อาสาสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน(อสม.)จ านวน 111 คน(รวมอสม.ท่ีเป็นนักบริบาลด้วยแล้วจ านวน 10 คน) บุคลากร
สาธารณสุข จ านวน 5 คน กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ได้จากการเลือกแบบเจาะจง จากผู ้ป่วย
เบาหวานและผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้งในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน  ดงัน้ี 1)  กลุ่มตวัอยา่งใน
ขั้นตอนการพฒันาคู่มือ(การการระดมสมอง/การสนทนากลุ่ม) จ านวน 15 คน ประกอบดว้ย ผูป่้วย
โรคเบาหวาน 3  คน ผูดู้แล/ญาติผูป่้วยเบาหวาน 2 คน อสม/นกับริบาล จ านวน 5 คน และบุคลากร
สาธารณสุข จ านวน 5 คน และ 2) กลุ่มตวัอยา่งในขั้นตอนการใชคู้่มือและประเมินผลคู่มือ เป็นการ
ประเมินความพึงพอใจการใช้คู่ มือของกลุ่มตัวอย่าง จ  านวน 30 คน ประกอบด้วย ผู ้ป่วย
โรคเบาหวาน 10 คน ผูดู้แล/อสม. จ านวน 20 คน เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษาและด าเนินการ ไดแ้ก่ 
แนวทางการสนทนากลุ่ม คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูลและแบบประเมิน
ความพึงพอใจ การวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์ขอ้มูลเชิง
คุณภาพใชก้ารวเิคราะห์ขอ้มูลเชิงเน้ือหา สามารถสรุปผลการศึกษาและขอ้เสนอแนะได ้ดงัน้ี 
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1. สรุปผลการศึกษา 
 

 1.1 บริบทการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 
พบว่า ผูป่้วยเบาหวานยงัคงมีปัญหาในเร่ืองการดูแลตนเอง ขาดแรงกระตุน้/แรงจูงใจ ปัญหาการไม่
มารับการรักษาตามนัดหมาย และปัญหาการหลง/ลืมในการรับประทานยา  ส่งผลให้การควบคุม
ระดบัน ้าตาลในเลือดของผูป่้วย ไดไ้ม่ดีเท่าท่ีควร ซ่ึงวดัผลไดจ้าก ผลปิงปองจาราจรชีวติ 7 สีและผล
ตรวจน ้ าตาลสะสมในเลือด (A1C มีค่า  มากกวา่ 7 %  ส่งผลให้มีผูป่้วยท่ีเกิดภาวะโรคแทรกซ้อนมี
จ านวนเพิ่มมากข้ึน  ส่วนของผู ้ดูแลพบว่า ผู ้ดูแลหลักของผู ้ป่วยโรคเบาหวาน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้นและผูน้ าชุมชนขาดความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ไม่มีคู่มือการ
ปฏิบติัท่ีชดัเจน สถานบริการยงัขาดแนวทางท่ีชดัเจนในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน และ
ระบบบริการในคลินิกโรคเบาหวานยงัไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน จึงสมควรท่ีจะมีการ
พฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพ
ผูป่้วยโรคเบาหวานใหมี้ประสิทธิภาพยิง่ข้ึน  
  1.2 ผลการพฒันาคู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล  พบวา่ คู่มือการ
ดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน 1)  ขอ้มูลทัว่ไป ได้แก่ ขอ้มูล
ทัว่ไปของผูป่้วยเบาหวานพร้อมประวติัการรักษา  ขอ้มูลทัว่ไป ของผูดู้แลผูป่้วยเบาหวาน(ญาติ/นกั
บริบาล/อสม.)   ช่ือผูดู้แล(ญาติ) พร้อมเบอร์โทรศพัท์ ช่ือ อสม.ผูดู้แล คนท่ี 1พร้อมเบอร์โทรศพัท ์ 
ช่ือ อสม.ผู ้ดูแล คนท่ี 2พร้อมเบอร์โทรศัพท์ ช่ือหมอประจ าครอบครัว ต าแหน่ง พร้อมเบอร์
โทรศพัท์   แผนการรักษาพยาบาลผูป่้วยเบาหวานรายน้ี  ยาท่ีรับประทาน  ตารางนดัพบแพทย ์ 2)  
ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏิบติัตวั  ความหมายของโรคเบาหวาน สาเหตุ  อาการ การรักษา 
โรคแทรกซ้อน การปฏิบติัตวัเม่ือเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า   ในผูป่้วยเบาหวาน  การเกิดโรคแทรก
ซ้อน(ระยะยาว) ในผูป่้วยเบาหวาน การปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้วยหลกั 3 อ. ผูป่้วยเบาหวานด่ืม
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และสูบบุหร่ีได้ไหม  การดูแลช่องปากในผูป่้วยเบาหวาน  .สรุปขอ้ปฏิบติั
ส าคัญส าหรับผูป่้วยเบาหวาน   คู่มือปิงปองจราจรชีวิต 7 สี  3)  บันทึกกิจกรรมผูป่้วย บันทึก
กิจกรรมประจ าวนัตามหลกั 3 อ. บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 1 อาหารดี  บนัทึกกิจกรรม
ประจ าวนัตามหลกั  อ 2 ออกก าลงักาย  บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 3 อารมณ์ดี  บนัทึกค่า
น ้ าหนกัและวดัรอบเอวผูป่้วย  แบบบนัทึกการตรวจสุขภาพและเฝ้าระวงัช่องปากผูป่้วยเบาหวาน   
บนัทึกร้องขอความช่วยเหลือจากผูป่้วย และ บนัทึกการเยีย่มผูป่้วยท่ีบา้น  
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   1.3  ผลการปะเมินความพึงพอใจต่อการใช้คู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน
ต าบลทรายมูล  พบวา่ ความพึงพอใจต่อคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูลโดย
รวมอยูใ่นระดบัมากท่ีสุด (X = 4.63, S.D.=.51)  

 
2. อภิปรายผลการศึกษา 
  
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาการพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทราย
มูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี  สามารถอภิปรายผลการศึกษาตามวตัถุประสงค ์ดงัน้ี 
 2.1 ผลการศึกษาพบว่า ผูดู้แลหลกัของผูป่้วยโรคเบาหวาน อาสาสมคัรสาธารณสุข
ประจ าหมู่บา้นและผูน้ าชุมชนขาดความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ไม่มีคู่มือการปฏิบติัท่ี
ชดัเจน สถานบริการยงัขาดแนวทางท่ีชัดเจนในการดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานในชุมชน และระบบ
บริการในคลินิกโรคเบาหวานยงัไม่สอดคลอ้งกบัวิถีชีวิตของชุมชน สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ
ปาริชาติ จนัทร์เท่ียง และคณะ (2561) ศึกษาเร่ืองการพฒันาชุดให้ความรู้เร่ือง การดูแลตนเอง
ส าหรับผูป่้วยโรคเบาหวานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลปากคลองหม่อมแซ่ม อ าเภอไทรนอ้ย 
จงัหวดันนทบุรี พบวา่ ส่ือรูปแบบเดิมมีลกัษณะเป็นบทความวชิาการขาดความน่าสนใจ จึงไดมี้การ
พฒันาชุดให้ความรู้เร่ืองการดูแลตนเองส าหรับผูป่้วยเบาหวานในรูปแบบท่ีสามารถพกพาได้
สะดวกเพื่อตอบสนองต่อการเรียนรู้ไม่จ  ากดัเวลา เม่ือน าไปทดลองใชก้บักลุ่มตวัอยา่งพบวา่ ชุดให้
ความรู้มีความเหมาะสมทั้งดา้นเน้ือหา และการด าเนินเร่ือง ผลการเรียนรู้หลงัใช้ชุดให้ความรู้ สูง
กวา่ก่อนใชชุ้ดให้ความรู้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงันั้นจึง สมควรท่ีจะท าการพฒันาคู่มือการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพผูป่้วยโรคเบาหวานใน
ชุมชนต าบลทรายมูลใหมี้ประสิทธิภาพยิง่ข้ึน  
 2.2 ผลการพัฒนาคู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน พบว่า คู่มือการดูแลผูป่้วย
เบาหวานมี 3 ส่วน  1)  ขอ้มูลทัว่ไป ประกอบไปดว้ย. ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยเบาหวานพร้อมประวติั
การรักษา  ขอ้มูลทัว่ไป ของผูดู้แลผูป่้วยเบาหวาน(ญาติ/นกับริบาล/อสม.)   ช่ือผูดู้แล(ญาติ) พร้อม
เบอร์โทรศพัท์ ช่ือ อสม.ผูดู้แล คนท่ี 1พร้อมเบอร์โทรศพัท์  ช่ือ อสม.ผูดู้แล คนท่ี 2พร้อมเบอร์
โทรศพัท์ ช่ือหมอประจ าครอบครัว ต าแหน่ง พร้อมเบอร์โทรศพัท์   แผนการรักษาพยาบาลผูป่้วย
เบาหวานรายน้ี  ยาท่ีรับประทาน  ตารางนดัพบแพทย ์ 2)  ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏิบติั
ตวั  ความหมายของโรคเบาหวาน สาเหตุ  อาการ การรักษา โรคแทรกซ้อน การปฏิบติัตวัเม่ือเกิด
ภาวะน ้ าตาลในเลือดต ่า   ในผูป่้วยเบาหวาน  การเกิดโรคแทรกซ้อน(ระยะยาว) ในผูป่้วยเบาหวาน 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมดว้ยหลกั 3 อ. ผูป่้วยเบาหวานด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และสูบบุหร่ีได้
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ไหม  การดูแลช่องปากในผูป่้วยเบาหวาน  สรุปข้อปฏิบัติส าคญัส าหรับผูป่้วยเบาหวาน   คู่มือ
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี   3)  บนัทึกกิจกรรมผูป่้วย บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั 3 อ. บนัทึก
กิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 1 อาหารดี  บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 2 ออกก าลงักาย  
บนัทึกกิจกรรมประจ าวนัตามหลกั  อ 3 อารมณ์ดี  บนัทึกค่าน ้ าหนักและวดัรอบเอวผูป่้วย  แบบ
บนัทึกการตรวจสุขภาพและเฝ้าระวงัช่องปากผูป่้วยเบาหวาน   บนัทึกร้องขอความช่วยเหลือจาก
ผูป่้วย และ บนัทึกการเยี่ยมผูป่้วยท่ีบา้น   อธิบายไดว้า่ คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบล
ทรายมูล ท่ีพฒันาข้ึนนั้น มีเน้ือหาตรงตามความตอ้งการ สอดคลอ้งกบับริบทชุมชน ผา่นการตรวจ 
ประเมินจากผูเ้ช่ียวชาญ  จึงมีความเหมาะสมและสามารถน าไปใชไ้ดจ้ริง สอดคลอ้งกบัผลการศึกษา
ของปาริชาติ จนัทร์เท่ียง และคณะ (2561) ศึกษาเร่ืองการพฒันาชุดให้ความรู้เร่ือง การดูแลตนเอง
ส าหรับผูป่้วยโรคเบาหวานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลปากคลองหม่อมแซ่ม อ าเภอไทรนอ้ย 
จงัหวดันนทบุรี พบวา่ ชุดให้ความรู้เร่ืองการดูแลตนเองส าหรับผูป่้วยเบาหวานในรูปแบบท่ีสามารถ
พกพาได้สะดวกเพื่อตอบสนองต่อการเรียนรู้ไม่จ  ากดัเวลา เม่ือน าไปทดลองใช้กบักลุ่มตวัอย่าง
พบวา่ ชุดให้ความรู้มีความเหมาะสมทั้งดา้นเน้ือหา และการด าเนินเร่ือง ผลการเรียนรู้หลงัใชชุ้ดให้
ความรู้ สูงกวา่ก่อนใชชุ้ดใหค้วามรู้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ  
 2.3 ผลการประเมินความพงึพอใจต่อคู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนต าบลทราย
มูล พบวา่ หลงัการใชคู้่มือฯ กลุ่มตวัอยา่งมีความพึงพอใจต่อคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน
โดยรวมอยูใ่นระดบัมากท่ีสุด โดยส่วนใหญ่เห็นวา่การด าเนินงานตามคู่มือน้ีท าให้เขา้ใจง่ายมีความ
สะดวก  และเน้ือหาสอดคล้องกับสภาพความต้องการในการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานในชุมชน  
สอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของญาตาว ีกาญจน์แกว้ (2553) ไดท้  าการศึกษาการพฒันาการดูแลผูป่้วย
เบาหวานในชุมชนบ้านน้อยสามัคคี ต าบลตาดข่า อ าเภอหนองหิน จังหวดัเลย พบว่า ผู ้ป่วย
เบาหวานมีความพึงพอใจในบริการท่ีไดรั้บและมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการปฏิบติัตนและ
การดูแลตนเองอยา่งเหมาะสมเพื่อป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อน และสอดคลอ้งกบัผลการศึกษา
ของโสภาพนัธ์ สะอาด (2558) ไดศึ้กษาการพฒันารูปแบบการให้ความรู้ดา้นสุขภาพโดยใชส่ื้อการ
เรียนรู้ด้วยตนเองส าหรับผู ้ป่วยโรคเร้ือรัง พบว่า ความคิดเห็นของผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีมีต่อการให้
ความรู้ดา้นสุขภาพโดยการใชส่ื้อการเรียนรู้ดว้ยตนเองส าหรับผูป่้วยโรคเร้ือรังโดยรวมอยูใ่นระดบั
มาก  
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3. ข้อเสนอแนะ 
 

3.1 ด้านที ่1 การน าไปใช้ประโยชน์   
3.1.1 ในการใชคู้่มือน้ีควรมีการประสานความร่วมมือกนัระหวา่ง ผูป่้วย ผูดู้แล    

อสม.และเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ท่ีจะตอ้งแสดงบทบาท หนา้ท่ี ใหส้อดคลอ้ง/ประสานกนั 
3.1.2 คู่มือน้ีใชเ้ป็นแนวทางและเป็นเคร่ืองมือสนบัสนุนกิจกรรมการดูแลและเฝ้า

ระวงัสุขภาพของผูป่้วยเบาหวานในชุมชนได้โดยร่วมมือกันระหว่างผูป่้วย ผูดู้แล อสม. และ
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ซ่ึงผูป่้วยนั้นจะตอ้งมีความตั้งใจจริง มีความซ่ือสัตยแ์ละรับผิดชอบต่อตนเอง 
ในการบนัทึกกิจกรรม ตามความจริงตามรายละเอียดแบบบนัทึกกิจกรรมในคู่มือน้ี 

3.1.3 บุคลากรสาธารณสุขหรือเจา้หนา้ท่ีผูรั้บผดิชอบการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ควร 
ใหค้วามส าคญัในการกระตุน้ใหเ้กิดกิจกรรมอยา่งต่อเน่ือง โดยเฉพาะในส่วนของกิจกรรม 3 อ. และ
กิจกรรมอ่ืนๆ โดยกระตุน้ในวนัท่ีผูป่้วยมาเขา้มาตรวจรักษาและรับยาท่ีหน่วยบริการดว้ย 
 3.2 ด้านที ่2 การพฒันาคู่มือ 
  3.2.1 ควรมีการพัฒนาต่อยอดในส่วนของรูปแบบการน าเสนอในคู่มือเช่น
ตวัหนงัสือ ภาพประกอบ รูปเล่ม ให้มีสีสันท่ีดูสวยงามมากข้ึน ซ่ึงตอ้งใชง้บประมาณมากข้ึน ดงันั้น
ผูบ้ริหารหน่วยบริการ/ผูรั้บผิดชอบงาน/ผูมี้ส่วนเก่ียวข้อง ควรจดัท าโครงการให้สอดคล้องเพื่อ
ขอรับการสนบัสนุนงบประมาณจากกองทุนสุขภาพระดบัต าบล/ทอ้งถ่ิน  เพื่อด าเนินการพฒันาคู่มือ
น้ีให้มีคุณภาพมากยิง่ๆข้ึนไป รวมถึงการจดัขอ งบประมาณสนบัสนุนการด าเนินกิจกรรม การเยี่ยม
บา้น การดูแลผูป่้วย ให้กบั  อสม.หรือผูดู้แลในชุมชน(ค่าเบ้ียเล้ียง/ค่าตอบแทนเพิ่มเติม) จะส่งผลให้
การดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนมีความต่อเน่ือง ย ัง่ยืน มีประสิทธิภาพประสิทธิผลและมีความ 
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายมากยิง่ข้ึน 

  3.2.2 ควรมีการประเมินกิจกรรมการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน โดยการใชคู้่มือ
น้ีหรือคู่มือท่ีพฒันาเพิ่มเติม ประกอบในการดูแลผูป่้วย หากเกิดผลในทางท่ีบวกมากข้ึน ควรเสนอ
ให้ผูบ้ริหารระดบัสูงข้ึนรับทราบและก าหนดเป็นนโยบายหรือขยายพื้นท่ีในการด าเนินกิจกรรม
ต่อไป 
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ภาคผนวก ก  
รายช่ือผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษา 
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รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา 

 
 
1. ดร.กญัญารัตน์  กนัยะกาญจน์  ต าแหน่ง  พยาบาลวชิาชีพ ระดบัช านาญการ   
         โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองบ่อ  
         ต  าบลหนองบ่อ อ าเภอเมือง  จงัหวดัอุบลราชธานี 
 
2.ดร.ธงศกัด์ิ  ดอกจนัทร์ ต าแหน่งนักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ
      ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 10  
      จงัหวดัอุบลราชธานี       
 
3. นางเกศินี  สิงห์ค า   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     หวัหนา้กลุ่มงานบริการดา้นปฐมภูมิและองคร์วม  
     โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  อ าเภอพิบูลมังสาหาร 
     จงัหวดัอุบลราชธานี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข 
แบบสอบถามในการศึกษา 
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แบบประเมินความพงึพอใจ 
เร่ือง  การพัฒนาคู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ต าบลทรายมูล   อ าเภอพบูิล มังสาหาร  
         จังหวดัอุบลราชธานี 
………………………………………………………………………………………………………. 
ค าช้ีแจง: แบบประเมินความพึงพอใจน้ีจดัท าข้ึนโดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อประเมินความพึงพอในการ
ใช้คู่ มือการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานในชุมชน ต าบลทรายมูล    อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัด
อุบลราชธานี  ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาค้นควา้ด้วยตนเอง ของบณัฑิตศึกษาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ เอกบริหารสาธารณสุข มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช ผูว้ิจยัใคร่ขอความร่วมมือจาก
ผูต้อบแบบสอบถามในการให้ขอ้มูลท่ีเป็นจริงมากท่ีสุด โดยขอ้มูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลบั
และใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาและการพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานท่ีเหมาะสมส าหรับ
ชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี เท่านั้น   
แบบประเมินความพึงพอใจ น้ีประกอบดว้ย 2 ส่วน  
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามขอ้มูลปัจจยัส่วนบุคคล  
ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความพึงพอใจ  เป็นการสอบถามระดบัความพึงพอใจต่อการใช้คู่มือการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร  จงัหวดัอุบลราชธานี  มีขอ้ค าถามความ
พึงพอใจ จ านวน  5 ขอ้ แต่ละขอ้ เลือกตอบระดบัความพึงพอใจไดด้งัน้ี 
 1 พึงพอใจระดบันอ้ยท่ีสุด 2 พึงพอใจระดบันอ้ย      
 3 พึงพอใจระดบัปานกลาง    4 พึงพอใจระดบัมาก     5 พึงพอใจระดบัมากท่ีสุด      
ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล 
ค าช้ีแจง:  โปรดเติมขอ้มูลลงในช่องวา่ง หรือท าเคร่ืองหมาย หนา้ขอ้ความท่ีตรงกบัความเป็นจริง
ของท่าน 
ข้อที่ ปัจจัยส่วนบุคคล ส าหรับ

ผู้วจัิย 
1 บทบาท (    ) ผูป่้วยเบาหวาน           (    ) ญาติ/ผูดู้แล    (    ) อสม./ผูน้ าชุมชน  

              (   ) เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข   (   )  อ่ืนๆ 
 

2 เพศ       (    ) 1.ชาย         (     )  2.หญิง  
3 อาย.ุ.......................ปี(เตม็)  

  

เลขท่ีแบบสอบถาม……… 
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ข้อที่ ปัจจัยส่วนบุคคล ส าหรับ
ผู้วจัิย 

4 ระดบัการศึกษา  
 1.ประถมศึกษ  2. มธัยมศึกษาตอนตน้    3. มธัยมศึกษาตอนปลาย 
 4. อนุปริญญา/เทียบเท่า   5.ปริญญาตรี       6.สูงกวา่ปริญญาตรี 
 7. อ่ืนๆ (ระบุ) ....................................... 

 

5 ประสบการณ์การเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยเบาหวาน 
 1. เคย  2. ไม่เคย                     

 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้คู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 

อ าเภอพบูิลมังสาหาร จังหวดัอุบลราชธานี  

ค าช้ีแจง    โปรดอ่านขอ้ค าถามทางดา้นซา้ยมือและใส่เคร่ืองหมาย    ลงในช่องวา่งท่ีตรงกบั
ระดบัความพึงพอใจ ของท่านมากท่ีสุด 

 
 

ขอ้ค าถาม 
 

 

ระดบัความพึงพอใจ 

นอ้
ยที่

สุด
 

นอ้
ย  2 

ปา
นก

ลา
ง 

3 มา
ก  4 

มา
กที่

สุด
 

 5 

1 2 3 4 5 

1.ท่านพึงพอใจต่อความรู้ในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในคู่มือการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในชุมชน มากนอ้ยแค่ไหน 

     

2.ท่านพึงพอใจต่อแนวปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยเบาหวานและการบนัทึก
กิจกรรมประจ าวนั(หลกั3อ)ในคู่มือมากนอ้ยแค่ไหน 

     

3.การด าเนินงานตามคู่มือน้ีท าใหเ้ขา้ใจง่ายและสะดวกในการด าเนินงาน
ของท่าน  มากนอ้ยแค่ไหน 

     

4.เน้ือหาสอดคลอ้งกบัสภาพความตอ้งการในการดูแลผูป่้วยเบาหวานใน
ชุมชน ของท่าน มากนอ้ยแค่ไหน 

     

5.สามารถน าความรู้จากคู่มือการดูแลผูป่้วยเหวานในชุมชนไปปฏิบติัจริง
ในชุมชนท่าน ไดม้ากนอ้ยแค่ไหน 

     

ขอขอบพระคุณท่ีกรุณาตอบแบบประเมินน้ี 
นายนิยม  สินทรัพย ์

บณัฑิตศึกษา วทิยาศาสตร์สุขภาพ 
เอกบริหารสาธารณสุข   มสธ. 
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แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม 
 

(เป็นแนวค าถามในกิจกรรม การระดมสมองเพื่อพฒันาคู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบล
ทรายมูล อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี) 
ประเด็นค าถามการสนทนากลุ่มมีดงัน้ี 
(1) แนวทางการแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในหน่วยบริการ 
(2)  แนวทางการแกไ้ขปัญหาการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 
(3) การสนบัสนุนจากภาคีเครือข่าย    
(4)  แนวทางการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นายนิยม  สินทรัพย ์
บณัฑิตศึกษา วทิยาศาสตร์สุขภาพ 
เอกบริหารสาธารณสุข   มสธ. 
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ภาคผนวก ค 

คู่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 
อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี 

 
 
 
 

 



คู่มอืการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมูล 
อ าเภอพบูิลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี 

 
สนับสนุนโดย 
 กองทุนหลกัประกนัสุขภาพองค์การบริหารส่วนต าบลทรายมูล 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล อ าเภอพบูิลมงัสาหาร      
   จังหวดัอุบลราชธานี 
 

 

เร่ิมใช ้1 พฤศจิกายน 2562 
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สารบัญ 
เร่ือง                     หน้า 

ค  าอธิบายการใชคู้่มือ            1 
ส่วนท่ี 1 

1.ขอ้มูลทัว่ไป ของผูป่้วย          2 
2.ขอ้มูลของผูดู้แล           4 
3.แผนการรักษาพยาบาล(ตารางนดั)         4 

  ส่วนท่ี 2  ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏิบติัตวั        
- ความหมาย สาเหตุ อาการ           5 
- การปฏิบติัตวัเม่ือเกิดภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าในผูป่้วยเบาหวาน     6-7 
- การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ดว้ยกิจกรรม 3 อ       8-15 
- ปิงปองจราจรชีวติ 7 สี          16 

ส่วนท่ี 3 แบบบนัทึกกิจกรรม 3 อ 
3.1 บนัทึกกิจกรรม อ1 อาหารดี         17 
3.2 บนัทึกกิจกรรม อ2 ออกก าลงักายดี        18 
3.3 บนัทึกกิจกรรม อ3 อารมณ์ดี         19 
3.4 บนัทึกกิจกรรมน ้าหนกัและวดัรอบเอวดี        20 
3.5 แบบบนัทึกการตรวจสุขภาพและเฝ้าระวงัช่องปากผูป่้วยเบาหวาน       21 
3.6 บนัทึกการร้องขอความช่วยเหลือจากผูป่้วย        22 
3.7 บนัทึกการเยีย่มผูป่้วยท่ีบา้น (โดย อสม./ หมอประจ าครอบครัว / เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข)   23          
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ค าอธิบาย/แนะน าการใชคู้่มือการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนต าบลทรายมลู  อ  าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี 
1. กลุ่มเป้าหมายผูใ้ชคู้่มือน้ีคือ ผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในพ้ืนท่ีต าบลทรายมลู อ.พิบูลฯ จ.อุบลราชธานี  ไดแ้ก่ 
 1) ผูป่้วยเบาหวานและญาติ ในต าบลทรายมลู  

2) ผูดู้แล หมายถึง  อสม.หรือ Care Giver  ในต าบลทรายมลู 
3) บุคลากรสาธารณสุข(รพ.สต.ทรายมลู) ไดแ้ก่ พยาบาลวิชาชีพ  นกัวิชาการสาธารณสุข เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข  แพทยแ์ผนไทย  

2.บทบาท/แนวปฏิบติัในการใชคู้่มือ ของแต่ละกลุ่มเป้าหมาย โดยใหศึ้กษารายละเอียด/บทบาทหนา้ท่ี ใหช้ดัเจน 
2.1   ผูป่้วยเบาหวานและญาติ   

2.1.1 ศึกษารายละเอียดตามคู่มือ อ่านคู่มือใหเ้ขา้ใจ อ่านแนวทางปฏิบติัและถือปฏิบติัตามคู่มือ 
2.1.2 ใหค้วามร่วมมือ/อ านวยความสะดวก แก่ ผูดู้แลในการติดตามเยี่ยมผูป่้วยเบาหวาน 
2.1.3  บนัทึกกิจกรรมประจ าวนั หลกั 3 อ หรือกิจกรรมอ่ืนๆ  ตามแบบฟอร์มท่ีก าหนดให ้โดยยึดหลกัความซ่ือสตัยต่์อตนเอง  
2.1.4 บนัทึกร้องขอความช่วยเหลือตามเหตุผลและความจ าเป็น    

2.2 ผูดู้แล (หมายถึง อสม.) 
2.2.1 ออกเยี่ยมผูป่้วยพร้อมบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยลงในคู่มือโดยขอ้มลูไดม้าจากการสอบถามผูป่้วย/ญาติและจากสมุดประจ าตวัผูป่้วย 
2.2.2 บนัทึกขอ้มลูในส่วนท่ีติดตามเยี่ยมผูป่้วยเบาหวาน ทุกๆสปัดาห์ โดยอสม. 2 คน สลบักนัเยี่ยมหรือไปเยี่ยมดว้ยกนั 
2.2.3 บนัทึกผลปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ลงในแบบบนัทึกผลปิงปองจราจรชีวิต 7 สี  
2.2.4  แนะน าผูป่้วยในการปฏิบติัตามกิจกรรม 3 อ และตรวจการบนัทึกกิจกรรมของผูป่้วยตามแบบฟอร์ม 3 อ  

2.3  บุคลากรสาธารณสุข(จนท.สาธารณสุข)  ตอ้งอธิบายการใชคู้่มือ แก่ ผูป่้วย ญาติ  ผูดู้แล และอสม.ไดท้ราบและเขา้ใจคู่มือ โดยละเอียด 
2.3.1 ติดตามเยี่ยมผูป่้วยอยา่งนอ้ยเดือนละ 1 คร้ังพร้อมใหค้ าแนะน า  บนัทึกการเยี่ยมและบนัทึกการตรวจสุขภาพช่องปาก 
2.3.2 และในการเยี่ยมแต่ละคร้ัง ให ้ตรวจผลการบนัทึกกิจกรรมประจ าวนัของผูป่้วย และใหค้ าแนะน าการดูแลสุขภาพ ดว้ย 
2.3.3 ดูผลระดบัน ้าตาลในเลือด เปรียบเทียบกบักิจกรรม 3 อ.ท่ีผูป่้วยบนัทึกในแบบฟอร์ม 3 อ พร้อมกระตุน้ใหผู้ป่้วยท ากิจกรรม 3 อ 
2.3.4 จดัหา/สนบัสนุน คู่มือ/เอกสารอ่ืนๆตามรายละเอียดคู่มือ ใหก้บัผูป่้วยพร้อมประชุมติดตาม ประเมินผล ทุกๆ 3 เดือน 
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คู่มือการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน ต าบลทรายมูล อ าเภอพบูิลมังสาหาร จังหวดัอุบลราชธานี 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป  
1.ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย  
1. ช่ือ-สกุล………………....……………….…... เพศ……… วนั/เดือน/ปี เกิด………….........… อาย…ุ.…....ปี…..…..เดือน  ส่วนสูง……….ซม. 

น ้าหนกั………กก.     รอบเอว…...…ซม.           ค่าดชันีมวลกาย (BMI)…………กก./ม.2   ความดนัโลหิต .................... mmHg   วนั /เดือน/
ปี……........................ท่ีบนัทึกขอ้มูล 

2. ท่ีอยูปั่จจุบนั  บา้นเลขท่ี…… หมู่ท่ี .......(ช่ือบา้น............................) ต าบลทรายมูล     อ าเภอพิบูลมงัสาหาร จงัหวดัอุบลราชธานี  โทรศพัท…์.... 
3. การศึกษาสูงสุด......................................................... อาชีพ…………………...............รายไดต่้อเดือน.......................... บาท                                                                                

 สถานท่ีท างาน…..................................................................................................................... 
4. จ านวนบุตร ........ คน  จ  านวนสมาชิกท่ีอาศยั ในครัวเรือนเดียวกนั(นบัรวมผูป่้วยดว้ย)  ............. คน  แยกเป็น ชาย .......... คน  หญิง ............ คน  
5. 5.1 การสูบบุหร่ี   (    )1 สูบบุหร่ี  (    )2 ไม่สูบบุหร่ี      5.2 การด่ืมสุรา/เคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล ์(    )1 ด่ืม    (     ) ไม่ด่ืม 
6. ประวติัการรักษา   

6.1. โรคประจ าตวั (...... )1. โรคเบาหวาน            (......) 2.โรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูง            (......)3. โรคอ่ืนๆ(ระบุ).................................... 
6.2. วนัเดือนปีท่ีเร่ิมป่วย .................. วนัเดือนปี ท่ีเร่ิมรักษา....................ระดบัน ้าตาลในเลือดคร้ังแรกท่ีป่วย...................  มิลลิกรัม/เดซิลิตร( mg/dL)   
6.3.  สถานท่ีรักษาคร้ังแรก.................................................................................................................................................................................................  
6.4.  สถานท่ีรักษาปัจจุบนั.................................................................................................................................................................................................. 
6.5.  ระดบัน ้าตาลในเลือดในปัจจุบนั.....................  มิลลิกรัม/เดซิลิตร( mg/dL)  (ผลเลือด ณ วนัท่ี .......เดือน...................... พ.ศ..............) 
6.6. ประวติัการผา่ตดั  .................................................................................................................   
6.7. สุขภาพช่องปาก   การขบเค้ียวอาหารโดย  (     )1 ใชฟั้นแท ้    (     ) 2 ใชฟั้นปลอม    (     ) 3 วธีิอ่ืนๆ(ระบุ)........................................................ 

7. ประวติัการแพย้า................................................................................................................................................ 

รูปถ่าย 

(ถา้มี) 
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บนัทึกผลปิงปองจราจรชีวิต 7 สี 
บนัทึกผลผลระดบัน ้าตาลในเลือดและปิงปองจาราจรชีวิต 7 สี  แยกรายเดือน  

สีขาว เขียวอ่อน เขียวแก่ เหลือง สม้ แดง ด า 

              

พ.ศ./เดือน ผล 

ตุลาคม พฤศจิกายน ธนัวาคม มกราคม กมุภาพนัธ์ มีนาคม เมษายน พฤษภาคม มิถุนายน กรกฎาคม สิงหาคม กนัยายน 

10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

2561 
ระดบัน ้าตาล                         

ปิงปอง 7 สี                         

2562 
ระดบัน ้าตาล                         

ปิงปอง 7 สี                         

2563 
ระดบัน ้าตาล                         

ปิงปอง 7 สี                         

การแปลผลระดับน า้ตาลในเลือดตามตารางปิงปองจราจรชีวติ7 สี(ใชป้ระกอบในการวิเคราะห์ผลการรักษาโดยจนท.สา’สุขเป็นผูบ้นัทึกและอธิบายใหผู้ป่้วย
เขา้ใจผล) 

1. ระดบัน ้าตาลตามดว้ย *    หมายถึง ผูป่้วย รับประทานยาในปริมาณเท่าเดิมตามแพทยส์ั่ง  
2.ระดบัน ้าตาล + หมายถึง  ผูป่้วย รับประทานยาในปริมาณยาเพิ่มข้ึนตามแพทยส์ั่ง เน่ืองจากคุมระดบัน ้าตาลในเลือดไม่ได ้
3. ระดบัน ้าตาลตามดว้ย -  หมายถึง ผูป่้วย รับประทานยาในปริมาณท่ีลดลงตามแพทยส์ั่งเน่ืองจากควบคุมระดบัน ้าตาลไดดี้ ปฏิบติักิจกรรม 3 อ ไดดี้   
4.ในช่องปิงปอง 7 สี ใหใ้ชส้ต๊ิกเกอร์สีติด(ตดัเป็นวงกลม)หรือใชป้ากกาสี ขีดเอา 

ช่องเก็บสต๊ิกเกอร์วงกลม 7 สี         
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2.ข้อมูลทัว่ไปของผู้ดูแล (อสม. เป็นผู้บันทกึ) 
2.1  ช่ือผูดู้แล ......................................................เก่ียวขอ้งเป็น............................ (สามี/ภรรยา/ ลูก /หลาน/ อ่ืนๆ)     เบอร์โทรศพัท.์..................................... 
2.2 ช่ือ อสม.ผูดู้แล 1.............................................................................................เบอร์โทรศพัท.์................................................. 
2.3 ช่ือ อสม.ผูดู้แล 2.............................................................................................เบอร์โทรศพัท.์.................................................. 
2.4 ช่ือหมอประจ าครอบครัว........................................................   ต  าแหน่ง  ..........................  หน่วยงาน..............................เบอร์โทรศพัท.์....................  

3.แผนการรักษาพยาบาล (สาธารณสุข(พยาบาลวชิาชีพ) เป็นผู้บันทกึ) 
1. ยาท่ีรับประทาน(ยาหลกั)  

1.1. ช่ือยา ............................................................................. ขนาดท่ีรับประทาน.................................................     
1.2. ช่ือยา ............................................................................. ขนาดท่ีรับประทาน.................................................     
1.3. ช่ือยา ........................................................................ ขนาดท่ีรับประทาน.................................................     
1.4. ช่ือยา ............................................................................. ขนาดท่ีรับประทาน.................................................     

2. ตารางนดัรับยา/พบแพทย ์

คร้ังท่ี 
วดป  
ท่ีนดั 

เหตุผลท่ีนดั 
(ตรวจเลือดรับยา/ตรวจสุขภาพประจ าปี/ตรวจตา 

ตรวจเทา้ อ่ืนๆ) 

สถานท่ีใหไ้ปตามนดั 
(รพ.สต.ทรายมูล/รพ.พิบูล/อ่ืนๆ) 

วดป.ท่ีไป
จริง 

เหตุผล 
(ระบุกรณีไม่ไปตามนดั) 

1           

2           

3           

4           
5      
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ส่วนที ่2 ความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและการปฏบัิติตัว 
1. ความหมายของโรคเบาหวาน  

โรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติของร่างกายท่ีมีการผลิตฮอร์โมนอินซูลินไม่เพียงพอ ท าใหร่้างกายไม่สามารถน าน ้าตาลในเลือดไปใชง้านไดอ้ยา่งมี
ประสิทธิภาพท าใหร้ะดบัน ้าตาลในเลือดสูงข้ึน โดยในระยะยาว ส่งผลใหเ้กิดการท าลายหลอดเลือดและน าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานท่ี
รุนแรงมากข้ึน เช่นโรคแทรกซอ้นทางตา  โรคหวัใจ โรคไตเร้ือรัง การเกิดบาดแผลแก่ร่างกาย ส่งผลใหเ้กิดความพิการ ได ้  
          (อินซูลิน คือ ฮอร์โมนท่ีผลิตจากตับอ่อนซ่ึงเป็นตัวน าน า้ตาลกลูโคสจากกระแสเลือดเข้าไปยงัเนือ้เย่ือและอวยัวะต่างๆ หากมีโรคของตับอ่อนจะส่งผลต่อ
การหลั่งอินซูลินผิดปกติไป) 
2. โรคเบาหวานทีพ่บบ่อยคือโรคเบาหวานชนิดที ่2 มีสาเหตุและปัจจัยส่ียงต่อการเกดิโรคคือ 

2.1. พนัธุกรรม 
2.2. น ้าหนกัเกินและอว้น 
2.3. ขาดการออกก าลงักาย 
2.4. น ้าตาลในเลือดสูงกวา่ปกติ 
2.5. รับประทานอาหารไม่ถูกสัดส่วน หวาน มนั เคม็เกินไป 
2.6.  อายท่ีุเพิ่มข้ึน 
2.7. ความดนัโลหิตสูง 
2.8. ไขมนัในเลือดสูง 
2.9. มีประวติัเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ ์

3. อาการแสดงเบือ้งต้นทีบ่่งบอกว่าจะป่วยด้วยโรคเบาหวาน  
1.ปัสสาวะบ่อยและมาก  คอแหง้  กระหายน ้า    2. กินจุ  หิวบ่อย   3.น ้าหนกัลด  ตามวั    4. เป็นแผลง่าย แต่หายยาก 
5. คนัตามผวิหนงั      6. ชาปลายมือปลายเทา้   7. ความรู้สึกทางเพศลดลง 
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4. การปฏิบัติตัวเมื่อเกดิภาวะน า้ตาลในเลอืดต ่า   ในผู้ป่วยเบาหวาน 
4.1. ภาวะน า้ตาลในเลอืดต า่ 

ระดบัน ้าตาลในเลือดต ่ากวา่ 50 มก./ดล. (ผูเ้ป็นเบาหวาน ไม่ควรต ่ากวา่ 70 มก./ดล.) อาการ เหง่ือออกมาก ใจเตน้แรง ซีด มือสั่น ใจสั่น หิว ชารอบ ๆ 
ปาก อ่อนเพลีย หงุดหงิด ปวดศีรษะ สับสน ชกัและไม่รู้สึกตวั 

 สาเหตุ     – ฉีดยาหรือกินยามากเกินไป 
               -  งดอาหารม้ือหลกัหรืออาหารวา่ง 
               -  รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
              -  ออกก าลงักายหกัโหมหรือนานกวา่ปกติ 
              -  คล่ืนไส้ อาเจียน หรือทอ้งเดินท าใหก้ารดูดซึมอาหารใน ล าไส้ไม่ดี 

4.2. ข้อควรปฏิบัติตัวเมื่อเกดิน า้ตาลในเลอืดต ่า 
1. เจาะเลือดดูระดบัน ้าตาลในเลือด(ถา้มีเคร่ืองตรวจ) 
2. อมน ้าตาล หรือทอฟฟ่ี 2-3 เมด็ หรือด่ีมน ้าหวาน 2 ชอ้นโตะ๊ (คร่ึงแกว้) หรือน ้าเช่ือม น ้าผึ้ง 2 ชอ้นชา ถา้อาการไม่ดีข้ึนภายใน 15 นาที 
รับประทานซ ้ าอีก ไม่ไม่รู้สึกตวัใหค้่อยๆ หยอดน ้าหวาน น ้าเช่ือมขา้งกระพุง้แกม้และน าส่งโรงพยาบาล 

3. งดออกก าลงักายภายในวนันั้น แมอ้าการน ้าตาลในเลือดต ่าจะดีข้ึน 
4. คน้หาสาเหตุวา่เกิดจากอะไร โดยพิจารณาจาก สาเหตุขา้งตน้และแกไ้ข 
5. เตรียมอาหาร ขนม ของหวาน หรือทอฟฟ่ีพกติดตวัไว ้
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5. การเกดิโรคแทรกซ้อน(ระยะยาว) ในผู้ป่วยเบาหวาน มกัเกิดในผูป่้วยเบาหวานท่ีเป็นมานานกวา่ 5 ปี และควบคุมระดบัน ้าตาลไดไ้ม่ดี ไดแ้ก่อาการ
ดงัต่อไปน้ี 

1. ภาวะแทรกซ้อนทีจ่อประสาทตา  มีอาการ สายตามวัลงซ่ึงเกิดจากการหกัเหแสงของเลนส์ผดิปกติ ในขณะท่ีน ้าตาลในเลือดสูง หรือเกิดจากตอ้
กระจก หรือเกิดจากการเปล่ียนแปลงของจอประสาทตาท่ีเรียกวา่ “เบาหวานข้ึนตา” ซ่ึงภาวะดงักล่าว ถา้ไม่ไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม จะทา้ใหผู้ป่้วยตาบอดได ้ 
เห็นเงาด าบงัเวลามองภาพ ซ่ึงเกิดจากมีเลือดออกในน ้าวุน้ลูกตา  มองเห็นภาพซอ้นซ่ึงเกิดจากกลา้มเน้ือตาท่ีควบคุม โดยเส้นประสาทสมองท างานผดิปกติ 

2. ภาวะแทรกซ้อนทีไ่ต เป็นสาเหตุส าคญัของการเจบ็ป่วยและเป็นสาเหตุหน่ึงของการเสียชีวติในผูป่้วยเบาหวาน ทั้งเบาหวานชนิดท่ี 1 และเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 อุบติัการณ์และการด าเนินโรคของภาวะแทรกซ้อนท่ีไต มีความสัมพนัธ์กบัการควบคุมระดบัน ้าตาลในเลือด และการควบคุมระดบัความดนัโลหิต 
อาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนทีไ่ต  
ระยะแรกผูป่้วยจะไม่มีอาการ แต่จะตรวจพบโปรตีนอลับูมินหรือไข่ขาวร่ัวออกมาในปัสสาวะปริมาณเล็กน้อย คือ ตรวจพบโปรตีนอลับูมินในปัสสาวะ
ประมาณ30-300 มิลลิกรัมต่อวนั ระยะต่อมาเม่ือปริมาณโปรตีนร่ัวออกมามากข้ึน อาจสังเกตพบปัสสาวะเป็นฟองและมีอาการบวมได ้ในระยะน้ี จะตรวจพบ
ความดนัโลหิตสูงร่วมด้วย (ปริมาณโปรตีนอลับูมินในปัสสาวะระยะน้ีจะมีปริมาณมากกว่า 300 มิลลิกรัมต่อวนั) หลังจากนั้นถ้ายงัไม่ได้รับการรักษาท่ี
เหมาะสม จะส่งผลใหก้ารทา้งานของไตลดลงและเกิดภาวะไตวายเร้ือรังในท่ีสุด จนตอ้งรักษาดว้ยการฟอกเลือด หรือลา้งไต  

3.ภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังที่เส้นประสาท  ท าใหผู้ป่้วยมีอาการชาท่ีปลายเทา้ ซ่ึงเป็นปัจจยัส่งเสริมใหเ้กิดแผลท่ีเทา้ในผูเ้ป็นเบาหวาน โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมี
โรคหลอดเลือดส่วนปลายอุดตนัร่วมดว้ย ซ่ึงจะส่งผลกระทบใหผู้ป่้วยตอ้งถูกตดัน้ิวหรือตดัขาบางส่วน อนัเป็นสาเหตุของการเกิดทุพพลภาพในอนาคต ปัจจยั
เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีเส้นประสาท ไดแ้ก่ ระดบัน ้าตาลในเลือด ภาวะความดนัโลหิตสูง และการสูบบุหร่ี อาการแสดงคืออาจมีอาการชาท่ีปลายมือ
ปลายเทา้ทั้งสองขา้ง โดยระยะแรกบางรายจะมีอาการปวดแสบปวดร้อน หรือปวดเหมือนถูกแทง ส่วนใหญ่อาการมกัจะเกิดตอนกลางคืน ในระยะต่อมาอาการ
ปวดจะลดลง แต่จะรู้สึกชาและการรับสัมผสัลดลง นอกจากน้ีบางรายอาจมีอาการอ่อนแรงของกลา้มเน้ือแขนและขาได ้ 

4. โรคหลอดเลือดส่วนปลายอุดตนั ซ่ึงเป็นปัจจยั ส่งเสริมใหเ้กิดแผลท่ีเทา้ในผูเ้ป็นเบาหวาน แผลรักษาหายชา้ โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีระดบัน ้าตาลใน
เลือดท่ีสูงมากในขณะมีบาดแผล ดงันั้นควรระมดัระวงั อยา่ใหเ้กิดบาดแผล โดยเฉพาะท่ีเทา้ ตอ้งสวมใส่รองเทา้ท่ีนุ่ม หา้มนัง่ผงิไฟ (เกิดไฟไหมโ้ดยไม่รู้สึกเจบ็
ร้อน)  
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6. การปรับเปลีย่นพฤติกรรม เพื่อการรักษาโรคเบาหวานและป้องกนัโรคแทรกซอ้น ดว้ยกิจกรรม 3 อ 

 อ1 : อาหารด ี
กินพอดี (ลดหวาน มนั เคม็ เพิ่มผกั ผลไม)้ กินพอ คือ กินอาหารครบทุกกลุ่มมากนอ้ยใหพ้อดีกบัความ ตอ้งการของร่างกาย กินดี คือ กิน

อาหารให้หลากหลายชนิดไม่ซ ้ าจ  าเจ เนน้ การลดอาหาร  หวาน มนั เคม็ 
   หวาน  ไม่ไดน้ับแค่ปริมาณน ้ าตาลท่ีเติมลงไปเพื่อเพิ่มรสชาติในอาหาร แต่รวมถึงน ้ าตาลท่ีอยู่ในอาหาร ขนม และเคร่ืองด่ืมต่างๆ การกินน ้ าตาลมาก

เกินไป ท าให้อว้นง่ายข้ึน เพราะโดยปกติแลว้ ร่างกายจะน าพลงังานจากน ้ าตาลมาใช้ในกระบวนการเผาผลาญ หากกินมากเกินไป ร่างกายจะเปล่ียนน ้ าตาล
ส่วนเกินเป็นไขมนัสะสม ท าให้เส่ียงเป็นโรคอว้นและโรคเบาหวาน การกินหวานท่ีเหมาะสมนั้น ผูใ้หญ่ควรบริโภคน ้ าตาลท่ีเติมลงในอาหารหรือเคร่ืองด่ืมไม่
เกิน 6 ช้อนชาต่อวนั (หรือ 24 กรัม) ส่วนเด็กไม่เกิน 4 ช้อนชาต่อวนั (หรือ 16 กรัม) โดย 1 ชอ้นชาเท่ากบั 4 กรัม เพราะนอกจากน ้ าตาลจะท าให้เส่ียงเป็นโรค
แลว้ ยงัท าใหแ้ก่เร็วอีกดว้ย เน่ืองจากปริมาณน ้าตาลท่ีสูงเกินไปจะเขา้ไปท าลายคอลลาเจนในผวิหนงั 

   มัน หมายถึง ศตัรูตวัร้ายหากไดรั้บมากเกินไปอย่าง “ไขมนั” นัน่เอง ซ่ึงมาจากปริมาณน ้ ามนัในการประกอบอาหาร รวมถึงไขมนัท่ีอยูใ่นขนมขบเค้ียว
แสนอร่อยทั้งหลาย อาหารประเภททอด และอาหารแปรรูปต่างๆ ท่ีมีไขมนัแฝงตวัอยู่ อาทิ ไส้กรอก ทูน่ากระป๋อง ขนมเคก้ ของหวานน ้ ากะทิ เบเกอร่ี เป็น
ตน้ ปริมาณไขมนัท่ีสูงเกินไปจะก่อให้เกิดความเส่ียงต่อโรคอว้นและความดนัโลหิตสูง ควรบริโภคไขมนัไม่เกิน 65 กรัมต่อวนั หรือใชน้ ้ามนัประกอบอาหารไม่
เกิน 6 ชอ้นชาต่อวนั 

  เค็ม โซเดียม คืออีกหน่ึงภยัอนัตรายต่อสุขภาพ การกินเค็มมากเกินไปท าใหเ้ส่ียงต่อภาวะความดนัโลหิตสูงและโรคไต ควรบริโภคโซเดียมไม่เกินวนัละ 1 
ชอ้นชาต่อวนั (หรือ 2,000 มิลลิกรัม) นอกจากตอ้งระวงัเร่ืองของเกลือแลว้ ตอ้งไม่ลืมว่าแหล่งท่ีมาของโซเดียม ไม่ใช่แค่เกลืออย่างเดียว แต่ยงัรวมถึงโซเดียม
แฝงในอาหาร อาทิ อาหารส าเร็จรูปอาหารแปรรูปขนมขบเค้ียว อาหารหมกัดอง และท่ีส าคญั คือ เคร่ืองปรุงรสนานาชนิดท่ีเรานิยมใชป้รุงแต่งรสชาติอาหารให้
อร่อย ดงันั้น เราจึงควรชิมก่อนปรุง และปรุงรสชาติอาหารแต่พอเหมาะ 
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าหาร มีส่วนส าคญัอย่างยิง่ในการรักษาโรคเบาหวาน ซ่ึงคนเป็นเบาหวานมกัจะละเลยในเร่ืองของอาหารการกิน โดยอาจคิดวา่เม่ือไดกิ้นยาแลว้ คง
หายเหมือนกบัโรคทัว่ไป ซ่ึงเป็นความเขา้ใจผิด เน่ืองจากโรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังท่ีไม่หายขาด ซ่ึงการใช้ยารักษาเพยีงอย่างเดียว จะไม่สามารถควบคุม
เบาหวานได้ ดงันั้น การควบคุมอาหารและรู้จกัเลือกกินอาหารท่ีเหมาะสม ในปริมาณท่ีถูกสัดส่วนกบัความตอ้งการของร่างกาย ก็ถือเป็นวธีิหน่ึงในการรักษา
และป้องกนัโรคเบาหวานได ้
หัวใจส าคัญของการควบคุมเบาหวาน คือ การกินอาหารให้พอดีกับความต้องการของร่างกาย โดยไม่มากหรือน้อยจนเกินไป เพราะการกินท่ีมากเกินจะทาให้
น ้าตาลข้ึนสูงหรือข้ึนเร็ว ในขณะเดียวกนัหากกินนอ้ยไป อาจทาให้ระดบัน ้าตาลในเลือดต ่าจนเป็นอนัตรายได ้โดยอาหารส าหรับผูป่้วยเบาหวานแบ่งง่ายๆ เป็น 
3 ประเภท ไดแ้ก่ 

1.อาหารที ่“ไม่ควร” รับประทาน  
น า้ตาลทุกชนิด เช่น น ้าตาลออ้ย น ้าตาลป๊ีบ น ้าตาลกอ้น น ้ าผึ้ง เคร่ืองด่ืมท่ีมี น ้าตาลเป็นส่วนผสม เช่น น ้าเก๊กฮวย น ้าล าไย ชาเขียว น ้าอดัลม 

 ชา กาแฟปรุงส าเร็จ  และขนมหวานต่างๆ เคก้ คุกก้ี โดนทั  
ผลติภัณฑ์นม ไดแ้ก่ นมขน้หวาน นมปรุงแต่งรสหวาน โยเกิร์ตปรุงแต่งรสชาติ นมเปร้ียว ผลไมก้วน ผลไมแ้ช่อ่ิม ผลไมเ้ช่ือม ผลไมต้ากแหง้  

เช่น กลว้ยตาก อินทผลมัตากแหง้ รวมถึงผลไมใ้นน ้าเช่ือมบรรจุกระป๋อง  
อาหารทีป่รุงด้วยไขมันอิม่ตัว เช่น ไขมนัสัตว ์ไส้กรอก หมูสามชั้น น ้ามนัมะพร้าว  แกงกะทิ ไขมนันม เนย  ครีม   เน่ืองจากอาหารเหล่าน้ี  

มีน ้าตาลเป็นส่วนประกอบหลกั ไม่เหมาะกบัผูป่้วย เบาหวาน เพราะจะท าใหร้ะดบัน ้าตาลในเลือดสูงข้ึนอยา่งรวดเร็ว และเป็นอนัตรายจึงควรหลีกเล่ียง  

2.อาหารทีรั่บประทานได้ “ไม่จากดัปริมาณ”  
ผกักา้น ผกัใบ ผกัใบเขียวทุกชนิด ควรรับประทานทุกวนั และทุกม้ือใหห้ลากหลายชนิดในหน่ึงวนั อาหารเหล่าน้ีเป็นอาหารท่ีแคลอร่ีต ่าและมีใย

อาหารสูงท าให ้การดูดซึมน ้าตาลชา้ลง อีกทั้งใยอาหารยงัช่วยดูดซบัน ้าตาลไม่ใหเ้ขา้สู่กระแสเลือดเร็วเกินไป ท าให้ร่างกายสามารถดึงน ้าตาลไปใชไ้ดพ้อดี 
ไดแ้ก่ ผกักาด คะนา้ กวางตุง้ ผกับุง้ ต าลึง บวบ มะเขือ ฟัก แตงกวา น ้าเตา้ ถัว่ฝักยาว ถัว่งอก เป็นตน้ จะรับประทานในรูปของผกัสด หรือผกัตม้ก็ได ้แต่ไม่แนะ
นาในรูปของน ้าผกัป่ัน โดยเฉพาะน ้าผกัป่ันแยกกาก ท าใหเ้ราไม่ไดรั้บใยอาหารท่ีจ าเป็นต่อร่างกาย แต่ก็ควรควบคุมปริมาณการบริโภคผกัท่ีมีแป้งสูง เช่น 
ฟักทอง แครอท มนัแกว เมล็ดถัว่ลนัเตา เป็นตน้  
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         ทั้งน้ี องค์การอนามยัโลกได้ก าหนดให้บริโภคผกัและผลไม้อย่างน้อย 400 กรัมต่อวัน หรือเทียบเท่ากับปริมาณ 4-6 ทัพพี แต่หากเป็นผกัตม้
สุกจะตอ้งเพิ่มเป็น 2 เท่า ซ่ึงจากผลการวจิยัพบวา่ การกินผกัและผลไมอ้ยา่งนอ้ยวนัละ 400 กรัม สามารถลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหวัใจไดร้้อยละ 33 และ
โรคมะเร็งไดร้้อยละ 50 เม่ือเทียบกบัคนท่ีกินผกัและผลไมต้ ่ากวา่เกณฑ ์ 

 

3. อาหารทีรั่บประทานได้ แต่ต้อง "จ ากดัปริมาณ”  
3.1 อาหารประเภทขา้ว แป้ง เช่น ขา้ว ก๋วยเต๋ียว ขนมปัง เผือก มนั ฯลฯ อาหาร เหล่าน้ีมีคาร์โบไฮเดรตน้อยกว่าน ้ าตาล และมีโปรตีน วิตามิน แร่ธาตุ  ใย

อาหารท่ี จ  าเป็นแก่ร่างกาย โดยอาหารจ าพวกแป้งจะถูกยอ่ยเปล่ียนให้เป็นน ้ าตาล และเป็นแหล่งพลงังานท่ีส าคญัของร่างกาย ผูเ้ป็นโรคเบาหวานจึงไม่ควรงด
หรือจ ากดัจนเกินไป ควรไดรั้บใหเ้หมาะสมกบัแรงงานและกิจกรรมท่ีท า การจ ากดัขา้วหรือแป้งมากเกินไปกลบัเป็นผลเสีย เพราะระดบัน ้ าตาลในเลือดอาจต ่า 
เกิดอาการหิว ส่งผลใหค้วบคุมระดบัน ้าตาลในเลือดไม่ได ้ 

3.2 ผลไม ้ผลไมแ้ต่ละชนิดจะมีปริมาณคาร์โบไฮเดรตแตกต่างกนั ซ่ึงคาร์โบไฮเดรตในผลไมอ้ยูใ่นรูปแบบของน ้าตาล ซ่ึงผลไมบ้างชนิดมีน ้าตาลมาก เช่น  
ทุเรียนมี  น ้าตาลประมาณ 30 – 35% ส้มมีน ้าตาลประมาณ 10% มะขามหวาน มีน ้าตาลมากถึง 75 - 80% โดยผลไมย้ิง่หวานมาก ก็จะท าใหร้ะดบัน ้าตาลในเลือด
สูงมากข้ึนดว้ย ถึงแมว้่าผลไมจ้ะมีน ้ าตาล แต่ก็มีวิตามิน แร่ธาตุ และใยอาหาร ดงันั้นผูท่ี้เป็นโรคเบาหวานจึงไม่ควรงด แต่ควรกินตามปริมาณท่ีก าหนด โดย
แนะน าวา่สามารถกินไดว้นัละ 2-3 ม้ือ ในปริมาณ 7-8 ช้ิน ค า/ม้ือ แต่ก็ควรหลีกเล่ียงผลไมห้วานจดั เช่น ล าไย ทุเรียน มะม่วงสุก องุ่น เป็นตน้ 
 

การจะควบคุมโรคเบาหวานให้อยู่หมัด จ าเป็นต้องลดทัง้หวาน มัน เคม็ และเพิม่ผัก รวมถงึออกก าลงักาย สม ่าเสมอ ควรดูแลทัง้หมดน้ีไป
พร้อมๆ กนั ซ่ึงการปรับเปลีย่นพฤติกรรม เป็นส าคญัทีจ่ะดูแลสุขภาพของเราได้อย่างยัง่ยนื 
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อ2: ออกก าลังกายดี 
การออกก าลงักาย จะช่วยเพิ่มสมรรถภาพร่างกาย ความ ทนทานของหวัใจ ช่วยควบคุมน ้าหนกั ลดไขมนัในเลือด ส่งเสริม กระบวนการใชน้ ้ าตาล 

ลดความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือด หวัใจตีบ โรคเบาหวาน ลดความดนัโลหิตไดป้ระมาณ 8 - 10 ม.ม.ปรอท ลดความเครียด (เพิ่มระดบัเอนดอร์ฟิน) และ
ท าให ้สามารถประกอบกิจวตัรประจ าวนัและท างานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

เคลด็ลบัในการเร่ิมต้นออกก าลงักาย คือ 
การแต่งกายสวมรองเท้าพืน้หนารองรับแรงกระแทก ยดืหยุน่ได ้สวมใส่เส้ือผา้ท่ีสบายและแห้ง ดูดซบัเหง่ือไดดี้ เร่ิมตน้โดยการเดิน 5 นาที (หรือ

การออกก าลงักายอยา่งอ่ืนท่ีคุณชอบ) เกือบทุกวนัของสัปดาห์ อยา่งชา้ๆ เพิ่มเวลา มากข้ึนจนกระทัง่คุณสามารถท าได ้30 นาทีต่อวนั อยา่งนอ้ย 5 วนัต่อสัปดาห์ 
ถา้ตอ้งการลดน ้าหนกั ควรออกก าลงักาย ต่อเน่ืองวนัละ 45 นาทีข้ึนไป 

ขั้นตอนการออกก าลงักาย 
 การออกก าลงักายท่ีถูกตอ้งและท าอยา่งสม ่าเสมอ จะท า ให้ร่างกายเกิดความแข็งแรง อายุยืนยาว ชะลอความชรา และ ลดโอกาสการเกิดโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังได ้การออก ก าลงักาย ท่ีถูกตอ้งประกอบดว้ย 3 ขั้นตอน ดงัน้ี ขั้นตอนท่ี 1การอบอุ่นร่างกายหรือการอุ่นเคร่ือง (Warm up) ประมาณ 5 - 10 นาที 
ขั้นตอนท่ี 2การออกก าลงักายอยา่งจริงจงั (Exercise) ประมาณ 20 - 30 นาที ขั้นตอนท่ี 3การท าใหร่้างกายเยน็ลง หรือการเบาเคร่ือง (Cool down) เป็นระยะผอ่น
คลาย ประมาณ 5 -10 นาที 

ข้อพงึระวงั 
หากมีอาการดงัต่อไปน้ี ให้หยุดการเดินออกก าลงักาย และไปพบแพทย ์เพื่อตรวจหาสาเหตุ ไดแ้ก่ ใจส่ัน แน่นหน้าอกและปวดร้าวไปท่ีแขนไหล่

และคอซีกซ้าย หายใจล าบาก หรือเวลาหายใจมีเสียงดังว๊ีดๆ หายใจตืน้ เร็ว อย่างรุนแรง วิงเวียน รู้สึกเหมือนจะเป็นลม หรือรู้สึกพะอืดพะอม เหง่ือออกมาก
ผิดปกติ เป็นตะคริว มีอาการปวดกล้ามเนือ้อย่างรุนแรง คล่ืนไส้ หลังเดินออกก าลังกาย มีอาการล้า หมดแรงอย่าง มากและยาวนาน  หากมีโรคประจ าตวัควร
ปรึกษาแพทย ์ 

อยา่งไรก็ดี การเดินยงัคงเป็นวธีิออกก าลงักายท่ีง่าย และ ปลอดภยัท่ีสุด เหมาะสมกบัทุกเพศ ทุกวยั ท าไดทุ้กท่ี ทุกเวลา ท่ีมีโอกาส 

“ การเดินเร็ววันละ 30 - 45 นาท ีอย่างน้อย 5 วัน ต่อสัปดาห์ ช่วยลดความเส่ียงต่อการเป็นโรคหัวใจ และหลอดเลือดได้ 35 % - 50 % ” 
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อ3 : อารมณ์ดี  
การส ารวจความเครียดของตนเอง ความเครียดจะส่งผลใหเ้กิดความผดิปกติทางร่างกาย จิตใจและพฤติกรรม ดงัน้ี ความผดิปกติทางร่างกาย ไดแ้ก่ 

ปวดศีรษะ ไมเกรน ทอ้งเสียหรือทอ้งผกู นอนไม่หลบัหรือง่วงเหงาหาวนอน ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ เบ่ืออาหารหรือกินมากกวา่ปกติ ทอ้งอืดเฟ้อ อาหารไม่ยอ่ย 
ประจ าเดือนมาไม่ปกติ เส่ือม สมรรถภาพทางเพศ มือเยน็เทา้เยน็ เหง่ือออกตามมือตามเทา้ ใจสั่น ถอนหายใจบ่อยๆ ผิวหนงัเป็นผื่นคนั เป็นหวดับ่อยๆ แพ้
อากาศง่าย เป็นตน้ ความผดิปกติทางจิตใจ ไดแ้ก่ ความวติกกงัวล คิดมาก คิดฟุ้งซ่าน หลงลืมง่าย หงุดหงิด โกรธง่าย ใจนอ้ย เบ่ือหน่าย ซึมเศร้า เหงา วา้เหว ่ส้ิน
หวงั หมดความรู้สึกสนุกสนาน เป็นตน้ ความผดิปกติทางพฤติกรรม ไดแ้ก่ สูบบุหร่ี ด่ืมสุรา มากข้ึน ใชส้ารเสพติด ใชย้านอนหลบั จูจ้ี้ข้ีบ่น ชวนทะเลาะ มีเร่ือง
ขดัแยง้กบัผูอ่ื้นบ่อยๆ ดึงผม กดัเล็บ กดัฟัน ผดุลุกผดุนัง่ เงียบขรึม เก็บตวั เป็นตน้ 

การผ่อนคลายความเครียดแบบทัว่ๆ ไป 
เม่ือรู้สึกเครียด คนเราจะมีวิธีการผ่อนคลายความเครียด ท่ีแตกต่างกนัออกไป ส่วนใหญ่จะเลือกวิธีท่ีตนเองเคยชิน ถนัด ชอบ หรือสนใจ ท าแล้ว

เพลิดเพลิน มีความสุข ซ่ึงวิธี คลายเครียดโดยทัว่ๆ ไป มีดงัน้ี คือ นอนหลบัพกัผ่อน ออกก าลงักาย ยืดเส้นยืดสาย เตน้แอโรบิค ร ามวยจีน โยคะ ฟังเพลง ร้อง
เพลง เล่นดนตรี ดูโทรทัศน์ ดูภาพยนตร์ อ่านหนังสือ เขียนหนังสือ เขียนบทกลอน ท างานศิลปะ งานฝีมือ งานประดิษฐ์ต่างๆ สะสมแสตมป์ สะสม
เคร่ืองประดบั ถ่ายรูป จดัอลับั้ม ปลูกตน้ไม ้ท าสวน จดัห้อง ตกแต่งบา้น เล่นกบัสัตวเ์ล้ียง เล่นเกมคอมพิวเตอร์ ท่องอินเตอร์เน็ต พูดคุย พบปะสังสรรค์กบั
เพื่อนฝงู ไปเสริมสวย ท าผม ท าเล็บ ไปซ้ือของ ไปท่องเท่ียว เปล่ียนบรรยากาศ 
7. ผู้ป่วยเบาหวานดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหร่ีได้ไหม 

การเสพติดการด่ืมแอลกอฮอล ์โดยหากด่ืมแอลกอฮอลป์ริมาณมากๆ ติดต่อกนั จะมีผลท าให ้  ตบัแขง็ หรือเกิดภาวะตบัอ่อนอกัเสบได ้ซ่ึงตบัอ่อนเป็น
อวยัวะท่ีท าหนา้ท่ีผลิตเอนไซน์ยอ่ยอาหาร และสร้างฮอร์โมนอินซูลิน ท่ีช่วยให้ร่างกายสามารถใชน้ ้าตาลในร่างกายไดเ้ป็นปกติ ดงันั้น เม่ือตบัอ่อนไม่สามารถ
ท างานไดส้มบูรณ์ ระดบัน ้าตาลในเลือดจึงลดลง และท าใหเ้กิดภาวะเบาหวานไดง่้ายข้ึน  
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ผู้ป่วยเบาหวาน ดื่มแอลกอฮอล์ได้มากแค่ไหนกนั? 
เบียร์ 1 ไพท(์0.57 ลิตร) ให้พลงังานถึง 200 แคลอร่ี  น ้ าอดัลม 1 กระป๋อง ให้พลงังาน 140 แคลลอร่ี การด่ืมเบียร์มาเป็นระยะเวลานานท าให้เกิดภาวะ

อว้นลงพุง และส่งผลท าให้เกิดโรคเบาหวานก าเริบ ในบางกรณีท่ีผูป่้วยเบาหวานสามารถคุมระดบัน ้ าตาลไดดี้ แพทยจ์ะอนุญาตให้ด่ืมแอลกอฮอล์ไดบ้า้ง โดย
ปริมาณท่ีเหมาะสม    ก็คือ.. เบียร์ 1 กระป๋อง 12 ออนซ์/วนั    สุรา 1.5 ออนซ์/วนั   ไวน์ 5 ออนซ์ (150 CC)/วนั 

รู้หรือไม่? “ตับแข็ง” ทานยาเบาหวานไม่ได้นะ! โรคตับแขง็ เป็นอีกหน่ึงโรคท่ีตามมาหากด่ืมแอลกอฮอล์มากๆ และหากผูป่้วยเบาหวานมีโรคตบัแข็ง
ร่วมดว้ย ผูป่้วยจะไม่สามารถกินยาเบาหวานได.้..ตอ้งใชว้ิธีการฉีดยาเท่านั้น เพราะยาเบาหวานจะถูกท าลายท่ีตบั ขบัทางไต และหากผูป่้วยยงัไม่คุมเร่ืองอาหาร 
รวมทั้งยงัคงด่ืมแอลกอฮอล์เช่นเดิม เบาหวานจะก าเริบอยูเ่ร่ือยๆ นานๆ ไป ไม่ใช่แค่ตบัเท่านั้นท่ีถูกท าลาย แต่อวยัวะอ่ืนๆ  เช่น ไต เส้นเลือด สมอง และหัวใจ 
จะค่อยๆ เส่ือมลง 

“น ้ าตาลในเลือดสูง” น าไปสู่โรคร้ายตามมา ผูป่้วยเบาหวาน หากปล่อยให้ระดบัน ้าตาลในเลือดสูงมากๆ  ร่างกายจะไม่สามารถน าน ้ าตาลมาเผาผลาญ
เป็นพลงังาน   จึงตอ้งหนัไป สลายไขมนัตามผวิหนงัมาใชแ้ทน ส่งผลใหผู้ป่้วยเบาหวานท่ีมีระดบัน ้าตาลในเลือดสูงๆ จะผอมลง โทรม อ่อนเพลีย ปัสสาวะบ่อย 
เพราะร่างกายขบัน ้ าตาลออกไปทางปัสสาวะ น าไปสู่ภาวะปากและคอแห้ง และหากระดบัน ้ าตาลในเลือดสูงเป็นระยะยาว จะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรัง
ตามมา เช่น เบาหวานข้ึนตา เบาหวานลงไต โรคหวัใจ โรคสมอง แผลหายชา้ ติดเช้ือไดง่้าย เป็นตน้ 

แค่ลดแอลกอฮอล์...ก็ป้องกนัเบาหวานได ้เพราะระดบัน ้ าตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานเปล่ียนแปลงไดต้ลอดเวลา การป้องกนัท่ีดีจึงอยูท่ี่ความใส่
ใจในเร่ืองการควบคุมอาหาร ออกก าลังกายสม า่เสมอ ดูแลสุขภาพร่างกายให้แข็งแรง ลด ละ เลิกแอลกอฮอล์ หรือควบคุมปริมาณตามท่ีแพทย์แนะน าอย่าง
เคร่งครัด 
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8. การดูแลช่องปากในผู้ป่วยเบาหวาน 
คนปกติจะมีคราบซ่ึงมีเช้ือโรคอยู ่ผูป่้วยโรคเบาหวานจะมีระดบัน ้าตาลในเลือดสูงซ่ึงช่วยใหเ้ช้ือเจริญเติบโตไดดี้ เม่ือ 

แปรงฟันอาจจะท าใหเ้กิดเหงือกอกัเสบ ท่านท่ีเป็นโรคเบาหวานควรจะไดต้รวจช่องปากทุกวนัเพื่อหาความผดิปกติ 
เบาหวานท่ีควบคุมไม่ดีอาจเป็นสาเหตุของเหงือกอกัเสบ ดงันั้นจึงจ าเป็นตอ้งคุมเบาหวานใหดี้ และดูแลช่องปากดงัน้ี 
1. ผูป่้วยเบาหวาน ควรไดรั้บการตรวจสุภาพช่องปากจากทนัตาภิบาลท่ีรพ.สต.ทรายมูล อยา่งนอ้ยปีละ 2 คร้ัง 
2. แปรงฟันวนัอยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ัง ทั้งดา้นหนา้ และดา้นหลงั รวมทั้งดา้นบนควรจะแปรงฟันหลงัจาก 

รับประทานอาหารหรือ อาหารวา่ง 
3. เปล่ียนแปรงสีฟันทุกๆ 3 เดือน 
4. แปรงดา้นบนของล้ินเพื่อขจดัคราบสกปรก 
5. หากใชฟั้นปลอมใหถ้อดและน าไปท าความสะอาดทุกคร้ังหลงัรับประทานอาหาร 
6. หากน ้าตาลยงัไม่ดีใหเ้ล่ือนการผา่ตดัท่ีรอได ้จนกระทัง่คุมน ้าตาลไดดี้ 
7. ใหห้ยดุสูบบุหร่ี   
8. ควรพบทนัตาภิบาลหรือหมอฟัน ท่ี รพ.สต.ทรายมูล  เม่ือมีอาการดงัต่อไปน้ี 

1) เลือดออกจากเหงือกหรือฟันเวลาแปรงฟันหรือใชไ้หมขดัฟัน 
2) เหงือกแดงและบวม และเจบ็ 
3) เหงือกแยกจากฟันหรือเหงือกร่น 
4) มีหนองออกจากเหงือกหรือฟัน 
5) ฟันสบกนัไม่ดีเวลาเค้ียว 
6) มีกล่ินปากตลอดเวลา 
สรุปปัญหาสุขภาพในช่องปากท่ีพบบ่อยในผูป่้วยโรคเบาหวานไดแ้ก่  ปากแหง้  คราบหินปูน  เหงือกร่น  เหงือกอกัเสบ ฟันผ ุเช้ือราในช่องปาก   
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9. สรุปข้อปฏิบัติส าคัญส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 
1. รับประทานอาหารใหต้รงเวลา ครบหลกั 5 หมู่ มีความเหมาะสมทั้งชนิดและปริมาณอาหารท่ีเพียงพอ โดยลดอาหาร หวาน มนัเคม็ เนน้กินอาหารรสจืด  
2. ปฏิบติัตาม กิจกรรม 3อ  ออกก าลงักายสม ่าเสมอ  ควบคุมน ้าหนกัตวัใหอ้ยูใ่นเกณฑม์าตรฐาน (บนัทึกกิจกรรม 3 อ ดว้ย) 
3. นอนหลบัพกัผ่อนให้เพียงพออย่างน้อยวนัละ 6 – 8 ชั่วโมง  หลีกเล่ียงความเครียดโดย ไม่ท างานติดต่อกนันานเกินไป หาเพื่อนพูดคุยหรือเขา้ร่วม

กิจกรรมกบัผูอ่ื้น ออกก าลงักาย ควบคุมสติอารมณ์ ท าสมาธิ หางานอดิเรกหรืองานอาสาสมคัรช่วยเหลือผูอ่ื้น หากวิตกกงัวลเร่ืองโรคใหป้รึกษาแพทย ์พยาบาล 
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข  

4. ไปพบแพทย/์พยาบาล ตามนดั ปฏิบติัอยา่งเคร่งครัด และเจาะเลือดหาตรวจระดบัน ้าตาลในเลือด อยา่งสม ่าเสมอ อยา่งนอ้ยเดือนละ 1 คร้ัง  
5. รับประทานยาเมด็หรือฉีดอินซูลินในปริมาณท่ีถูกตอ้ง ตรงตามเวลา  
6. ตรวจสุขภาพตาอยา่งนอ้ยปีละ 1 คร้ัง  ดูแลสุขภาพช่องปากและฟันโดยแปรงฟันอยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ัง และพบทนัตาภิบาล อยา่งนอ้ยปีละ 2 คร้ัง  
7. ดูแลสุขภาพผวิหนงัให้ดี รักษาความสะอาดของร่างกายอยา่งทัว่ถึงโดยเฉพาะ ตามซอกอบัช้ืน เช่น ใตร้าวนม รักแร้ และขาหนีบ หลงั อาบน ้าเช็ดบริเวณ

ดงักล่าวให้แห้ง ถา้ผิวหนงัแห้งควรทาโลชัน่ ถา้เหง่ือออกมาก ทาแป้งฝุ่ นบาง ๆ สวมเส้ือผา้ท่ีสะอาดและสบาย ถา้มีอาการอกัเสบของผิวหนงั ผื่นคนั พุพอง 
ควรปรึกษาแพทย ์ 

8. ตรวจเทา้ทุกวนัและใหแ้พทยต์รวจเทา้ของท่านทุกคร้ังท่ีพบแพทย ์ใส่รองเทา้ท่ีสบาย สวมถุงเทา้สะอาด ไม่เดินเทา้เปล่า ไม่ตดัตาปลาหรือหูดดว้ยของมีคม  
9. พกบตัรประจ าตวัแสดงตวัวา่เป็นโรคเบาหวาน พกติดตวัตลอดหากเดินทางออกจากบา้น  

10. พกขนมลูกอมรสหวานเช่นลูกอม ฮอล์ ท๊อฟฟ่ีหรืออ่ืนๆท่ีมีรสหวาน ส าหรับไวรั้บประทานเองเวลามีการเหน่ือย เพลีย ใจสั่น (อาจมีภาวะน ้ าตาลใน
เลือดต ่า) อาจเน่ืองจากรับประทานอาหารไม่ตรงเวลาหรือออกก าลงักายมากไป หรืออยูก่ลางแดดร้อนนานไป 

 11.หลีกเล่ียงการสูบบุหร่ี งดด่ืมสุรา หรือส่ิงเสพติด  
 12. รับประทานยาตามแพทยส์ั่ง (ไม่ควรแกะยาออกจากซองยาเดิม มารวมกนัไวซ้องเดียวในแต่ละวนั) 
13. บนัทึกเบอร์โทรศพัท ์ผูดู้แลหรือหมอประจ าครอบครัว ไวส้ าหรับติดต่อ ขอความช่วยเหลือ 
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10. คู่มือปิงปองจราจรชีวติ 7 
สี

 
 
 

117 
 



17 
 

ส่วนที ่3) บันทกึกจิกรรมผู้ป่วย   
 3.1บันทกึกจิกรรม 3 อ (กจิกรรม 3 อ :  อ1=  อาหารด ี     (การกรอกขอ้มูล  ถา้ท า ขีดเคร่ืองหมายถูก / ถา้ไม่ไดท้ า กาเคร่ืองหมายกากบาท X  ) 

ล าดบั 
รายการ 

(การกินอาหารอยา่งนอ้ย1ม้ือ
ใน 1 วนั) 

กิจกรรมท่ีปฏิบติั ในแต่ละวนั ในเดือน .............................. พ.ศ................... 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1
0 

1
1 

1
2 

1
3 

1
4 

1
5 

1
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0 

3
1 

1 
กินขา้วเหนียว                                                               

2 
กินขา้วสวย                                                               

3 
กินปลา                                                                

4 
กินเน้ือ(ววั/หมู)                                                               

5 
กินไข่ขาว                                                               

6 
กินผกัสด/สุก                                                               

7 
กินผลไมไ้ม่หวาน                                                               

8 กินผลไมร้สหวานเช่น 
กลว้ยสุก มะม่วงสุก ล าไย เงาะ 
มะขามหวาน ขนุน ทุเรียน 
ผลไมห้วานอ่ืนๆ                                                               

9 กินของหวานเช่น ลอดช่อง 
ขา้วโหล่ง ขา้วหลาม บวชมนั 
บวชฟัก   
ขนมชั้น ขนมหมอ้แกง อ่ืนๆ                                                                

10 ด่ืมน ้าอดัลม น ้าหวานต่างๆ 
กาแฟ                                                               

 

 

ช่ือ – สกุล ผูป่้วยเบาหวาน ...........................................................................  ท่ีอยู ่หมู่ท่ี ...............  ต  าบลทรายมูล 
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3.2 บันทกึกจิกรรม 3 อ (กจิกรรม 3 อ :  อ2 = ออกก าลงักาย (การกรอกขอ้มูล  ถา้ท า ขีดเคร่ืองหมายถูก / ถา้ไม่ไดท้  า กาเคร่ืองหมายกากบาท X ) 

ล าดบั
ท่ี 

การออกก าลงักาย 
(ท าต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 30

นาที) 

กิจกรรมท่ีปฏิบติั ในแต่ละวนั ในเดือน .............................. พ.ศ................... 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1
0 

1
1 

1
2 

1
3 

1
4 

1
5 

1
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0 

3
1 

1 เดินชา้ๆต่อเน่ือง นาน30 
นาที                                                               

2 เดินเร็วต่อเน่ือง นาน 30 นาที                                                               
3 วิง่ชา้ๆ นาน 30  นาที                                                               
4 เตน้แอโรบิคนาน 30 นาที                                                               
5 โยคะ จ้ีกง ยดืเหยยีด >30

นาที                                                               
6 เล่นกีฬาอ่ืนๆเช่นฟตุบอล 

ตะกร้อ และอ่ืนๆ
...................นาน 30นาที                                                               

7 ท าความสะอาดบา้น/ 
ท างานบา้น/ท าสวน 

                                                              
8 ท างานก่อสร้าง 

(รับจา้ง/ส่วนตวั) 
                                                              

9 ออกก าลงักายดว้ยวิธีอ่ืนๆ 
                                                              

 

 

ช่ือ – สกลุ ผูป่้วยเบาหวาน .....................................................................  ท่ีอยู ่หมู่ท่ี .......  ต  าบลทรายมูล 

 

ช่ือ – สกลุ ผูป่้วยเบาหวาน .................................................  ท่ีอยู ่หมู่ท่ี ...............  ต าบลทรายมูล 
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3.3 บนัทกึกจิกรรม 3 อ  (กจิกรรม 3 อ :  อ3=อารมณ์ดี     (การกรอกขอ้มูล  ถา้ท า ขีดเคร่ืองหมายถูก /   ถา้ไม่ไดท้  า กาเคร่ืองหมายกากบาท X ) 

ล าดบัท่ี 
อารมณ์ดี 

กิจกรรมท่ีปฏิบติั ในแต่ละวนั ในเดือน .............................. พ.ศ................... 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
1 นัง่สมาธิท่ีบา้น                                                               
2 นัง่สมาธิท่ีวดั                                                               
3 ปฏิบติัธรรมท่ีวดั 

(ฟังเทศน์ ฟังธรรม) 
                                                              

4 ดูทีวรีายการธรรมะ                                                               
5 ดูทีวหีรือฟังรายการ 

ตลกคลายเครียด                                                               
6 ท าบุญ/ใส่บาตรพระ                                                               
7 กิจกรรม เอส  

เค ที (SKT) 
หรือสมาธิบ าบดั                                                               

8 กิจกรรมผอ่นคลาย
อยา่งอ่ืน เช่น ......... 

                                                              

หมายเหตุ  กิจกรรม เอส เค ที (SKT)หรือสมาธิบ าบดั เป็นกิจกรรม ท่ีผูป่้วย ไดเ้รียนรู้และฝึกปฏิบติัจากกิจกรรมการเขา้กลุ่มคลินิกรุ่งอรุณ ท่ีรพ.สต.ทรายมูล 
ทุกๆเดือนแลว้ โดยใหเ้ลือกปฏิบติัในท่าท่ีเหมาะสมกบัสุขภาพของผูป่้วยและควรปฏิบติัอยา่งต่อเน่ืองทุกๆวนั  
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3.4 บันทกึ น า้หนักและวดัรอบเอว 

พ.ศ./เดือน ผล   

 วนัท่ี ท่ีบนัทึกน ้ าหนกั (กิโลกรัม)และวดัรอบเอว(น้ิว) ทุกสปัดาห์ (อยา่งนอ้งสปัดาห์ละ 1 คร้ัง  )  (ค  านวณดชันีมวลกายเดือนละ 1 คร้ัง) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 BMI 

ต.ค.-62 
น ้ าหนกั                                                             

  
  

เอว 
                                                          

พ.ย.-62 
น ้ าหนกั                                                             

  
  

เอว 
                                                          

ธ.ค.-62 
น ้ าหนกั                                                             

  
  เอว                                                           

ม.ค.-63 
น ้ าหนกั                                                             

  
  เอว                                                           

ก.พ.-63 
น ้ าหนกั                                                             

  
  เอว                                                           

  อสม.เป็นผูบ้นัทึก ค่าน ้าหนกั วดัรอบเอว ทุก 7 วนั และค านวณดชันีมวลกาย เดือนละ 1 คร้ัง 
 
 
3.5  แบบบันทกึการตรวจสุขภาพและเฝ้าระวงัช่องปากผู้ป่วยเบาหวาน  ต าบลทรายมูล  อ าเภอพบูิลมังสาหาร จังหวดัอุบลราชธานี 

 

ช่ือ – สกุล ผูป่้วยเบาหวาน .........................................................ส่วนสูง ......... ม.  ท่ีอยู ่หมู่ท่ี .............ต.ทรายมูล 

ค่าดชันีมวลกาย(BMI)    =         น ้ าหนกั(กก.) 

                             ส่วนสูง(ม.)xส่วนสูง(ม.) 
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122 

ข้อแนะน า  (ท าการตรวจสุขภาพช่องปากและฟันโดยทันตาภิบาล จาก รพ.สต.ทรายมูล ) 
1. ผูป่้วยเบาหวาน ควรแปรงฟันอยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ัง คือหลงัต่ืนนอนตอนเชา้และก่อนนอนตอนเยน็ 
2. ควรไดรั้บการตรวจสุขภาพช่องปาก จากทนัตาภิบาล(หมอฟัน)หรืออสม. อยา่งนอ้ยเดือนละ 1 คร้ัง  
3. ควรพบทนัตาภิบาล อยา่งนอ้ยปีละ 2 คร้ัง ห่างกนัทุก 6 เดือน หรือถ่ีห่างตามท่ีหมอนดั 

 

              ช่ือผูป่้วย ........................................................................ อาย ุ............ ปี  ท่ีอยู ่บา้นเลขท่ี........... หมู่ท่ี ........... ต  าบทรายมูล 
 

คร้ังท่ี 
วนั เดือน ปี 
ท่ีตรวจ 

บนัทึกการตรวจสุขภาพช่องปาก ระดบัความ 
แขง็แรง ของ
ช่องปาก 

ค าแนะน า 
/การรักษา 

ผูต้รวจ/
ผูรั้กษา ซ่ีฟัน คู่สบ ฟันผอุุดได ้ ฟันตอ้งถอน หินปูน 

แปรงฟัน
ก่อนนอน 

อ่ืนๆ 

1 
           

2                       

3                       

4                       

5                       

6                       

7                       

8                       

9                       

10                       
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3.6 บันทกึการร้องขอความช่วยเหลอืจากผู้ป่วย เช่น ขอความช่วยเหลือในการน าผูป่้วยไปพบหมอตามนดัหรือเม่ือเจ็บป่วย  การใหไ้ปรับยาตามนดัแทน  
คร้ังท่ี วดป. กิจกรรมท่ีขอใหช่้วยเหลือ 

เช่นใหไ้ปรับยาแทนผูป่้วย หรืออ่ืนๆ 
สาเหตุท่ีขอความ

ช่วยเหลือ 
ผูรั้บใหค้วามช่วยเหลือ ผลการปฏิบติั 

(ส าเร็จ/ไม่ส าเร็จ) 
หมายเหตุ 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             
8       
9       

10       
 ประเด็นร้องขอความช่วยเหลือ 

1. ไม่สามารถไปรับยาตามวนันดัได ้
2. เกิดบาดแผล ท่ีไม่สามารถเดินทางไปรับการลา้งแผลท่ีหน่วยบริการได ้
3. ปัญหาสุขภาพอ่ืนๆท่ีเป็นภาวะฉุกเฉิน 

 
 

  

ช่ือ – สกุล ผูป่้วยเบาหวาน ...........................................................................  ท่ีอยู ่หมู่ท่ี ...............  ต  าบลทรายมูล 

ช่ือ – สกุล ผูป่้วยเบาหวาน .............................................  ท่ีอยู ่หมู่ท่ี ...............  ต  าบลทรายมูล 
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3.7 บันทกึการเยีย่มผู้ป่วยทีบ้่าน (โดย อสม./ หมอประจ าครอบครัว / เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข) 
คร้ัง 
ท่ี 

วนั เดือน ปี 
ท่ีเยีย่ม 

อาการทัว่ไป ท่ีพบ ขอ้แนะน า ช่ือ - สกุล  
ผูเ้ยีย่ม 

ต าแหน่ง หน่วยงาน ลายมือช่ือ 
ผูเ้ยีย่ม 

ลายมือช่ือ
ผูป่้วย/ญาติ 

1                 

2                 

3                 

4                 

5                 

6                 

7                 

8                 

9                 
หมายเหตุ    (การเยีย่มทุกคร้ัง ใหผู้เ้ยีย่ม บนัทึกกิจกรรมเยี่ยม/แนะน าดว้ย  พร้อมลงลายมือช่ือ และผูป่้วยหรือญาติ ลงช่ือรับทราบดว้ย ) 
1.การเยีย่ม โดยอสม.  อยา่งนอ้ยสัปดาห์ละ 1 คร้ัง 
2.การเยีย่มโดยเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขหรือหมอประจ าครอบครัว 

2.1 ผูป่้วยควบคุมระดบัน ้าตาลไดดี้  เยีย่มทุก ๆ 2 เดือน 
2.2 ผูป่้วยควบคุมระดบัน ้าตาลไม่ได ้ เยีย่มทุก ๆ เดือน อยา่งนอ้ย เดือนละ 1 คร้ัง         
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 ประวตัิผู้ศึกษา  
 
ช่ือ นายนิยม สินทรัพย ์
วนั เดือน ปีเกดิ 17 กรกฎาคม  2514 
สถานทีเ่กดิ อ าเภอสิรินธร  จงัหวดัอุบลราชธานี 
ประวตัิการศึกษา ประกาศนียบตัรเจา้พนกังานสาธารณสุขชุมชน(พนกังานอนามยั) 
 วทิยาลยัการสาธารณสุขสิรินธรภาคตะวนัออกเฉียงเหนือจงัหวดัขอนแก่น 
 พ.ศ.2535 
 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบณัฑิต (ส.บ)                                     
  มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช  พ.ศ. 2550 
สถานทีท่ างาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล 
                                   อ าเภอพิบูลมงัสาหาร  จงัหวดัอุบลราชธานี 
ต าแหน่ง นกัวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 
 (ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายมูล) 


