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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ ส้าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ ด้าเนินการวิจัยระหว่าง
เดือนมกราคม-มิถุนายน 2568 รวมระยะเวลา 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างในระยะพัฒนาโปรแกรม คือ ทีมสหวิชาชีพ จ้านวน 10 คน 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน จ้านวน 10 คน และกลุ่มตัวอย่างในระยะประเมินผล คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ (HbA1c 7-9%) อายุ 35-65 ปี จ้านวน 60 ราย เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ แบบประเมินพฤติกรรม แบบบันทึกค่า HbA1c และระดับน้้าตาลในเลือด แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
และแบบประเมินความพึงพอใจ  
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการใช้โปรแกรมฯ ครบ 12 สัปดาห์ คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวมของกลุ่ม
ตัวอย่าง (n=60) อยู่ในระดับดี เฉลี่ย 80.44 ± 15.76 คะแนน โดยด้านการควบคุมอาหารมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 41.25 ± 5.32 
คะแนน รองลงมาคือด้านการใช้ยา 34.60 ± 2.10 คะแนน ด้านการติดตามระดับน้้าตาลในเลือด 31.15 ± 6.45 คะแนน ด้าน
การออกก้าลังกาย 29.80 ± 8.15 คะแนน และด้านการจัดการความเครียด 28.40 ± 5.80 คะแนน ตามล้าดับ ด้านระดับ
น้้าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติจาก 8.09 ± 1.20 เป็น 7.19 ± 1.08 (Mean Difference = 
0.92, t = 5.39, df = 54, p < .001) ด้านคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมอยู่ในระดับดี เฉลี่ย 4.17 คะแนน เมื่อพิจารณา
รายด้านพบว่าด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับดีมาก เฉลี่ย 4.48 ± 0.74 รองลงมาคือด้านจิตใจ 4.17 ± 0.92 ด้านร่างกาย 3.94 ± 
0.96 และด้านความสัมพันธ์ 3.89 ± 1.14 ตามล้าดับ และความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อโปรแกรมในภาพรวมอยู่ในระดับ
มากที่สุด เฉลี่ย 4.47 ± 0.67  
ค้าส้าคัญ: โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้, การจัดการตนเอง, สถานีสุขภาพ 
 

Abstract 
  This action research aimed to develop and evaluate a self-management program through health 
station mechanisms for patients with uncontrolled type 2 diabetes mellitus. The research was conducted 
from January to June 2025, a total of 6 months. The sample group in the program development phase 
consisted of a multidisciplinary team of 10 people and 10 village health volunteers. The sample group in 
the evaluation phase consisted of 60 patients with uncontrolled type 2 diabetes mellitus (HbA1c 7-9%) aged 
35-65 years. Research instruments included a general and health information record form, a behavior 
assessment form, an HbA1c and blood glucose level record form, a quality-of-life assessment form, and a 
satisfaction assessment form.  

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ โรงพยาบาลโกสุมพสิัย จังหวัดมหาสารคาม 



1624
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 The research results showed that... After completing the 12-week program, the overall self-
management behavior scores of the sample group (n=60) were at a good level, averaging 80.44 ± 15.76 
points. Dietary control had the highest average score at 41.25 ± 5.32 points, followed by medication use at 
34.60 ± 2.10 points, blood glucose monitoring at 31.15 ± 6.45 points, exercise at 29.80 ± 8.15 points, and 
stress management at 28.40 ± 5.80 points, respectively. HbA1c levels decreased significantly from 8.09 ± 
1.20 to 7.19 ± 1.08 (Mean Difference = 0.92, t = 5.39, df = 54, p < .001). Overall quality of life was at a good 
level, averaging 4.17 points. When considering individual aspects, the environment was at a very good level, 
averaging 4.48 ± 1.20 points. The highest satisfaction score for the program was 0.74, followed by the mental 
aspect at 4.17 ± 0.92, the physical aspect at 3.94 ± 0.96, and the relationship aspect at 3.89 ± 1.14, 
respectively. Overall, the sample group's satisfaction with the program was at the highest level, averaging 
4.47 ± 0.67. 
Keywords: Uncontrolled type 2 diabetes, self-management, health station 
 
บทน้า 
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่มี
แนวโน้มทวีความรุนแรงขึ้นทั่วโลก ผู้ใหญ่อายุ 20-
79 ปีที่มีภาวะเบาหวานมีจ้านวน 463.00 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 9.30 ของประชากรกลุ่มอายุ
ดังกล่าว และคาดประมาณว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็น 
700.00 ล้านคนภายในปี ค.ศ. 20451 ข้อมูลล่าสุด
ยืนยันแนวโน้มเพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง จ้านวนผู้ป่วยทั่ว
โลกในปี ค.ศ. 2024 สูงถึง 589.00 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 11.10 และคาดว่าจะเพ่ิมเป็น 853.00 ล้าน
คนภายในปี ค.ศ. 2050 มากกว่าร้อยละ 90.00 
ของผู้ป่วยทั้งหมดเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการด้าเนินชีวิตและสามารถ
ป้องกันหรือชะลอความรุนแรงได้ด้วยการจัดการ
ตนเองที่เหมาะสม2 
  สถานการณ์ในประเทศไทย จากการส้ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 6 
พบความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 
ปีขึ้นไปร้อยละ 9.50 เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 8.90 ใน
การส้ารวจครั้งก่อน หากใช้เกณฑ์ฮีโมโกลบินเอวัน
ซีตั้งแต่ร้อยละ 6.50 ขึ้นไป พบความชุกสูงถึงร้อย
ละ 11.00 และพบว่าร้อยละ 30.60 ของผู้ป่วยไม่
ทราบว่าตนเองป่วยมาก่อน กลุ่มที่มีความผิดปกติ
ของระดับน้้าตาลขณะอดอาหารซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง
พบร้อยละ 10.703 ตัวเลขดังกล่าวสะท้อนว่าการ
ควบคุมโรคเบาหวานระดับประเทศยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย และมีผู้ป่วยจ้านวนมากขาดการดูแล

อย่างเป็นระบบ ปัจจัยส้าคัญที่ก้าหนดผลลัพธ์การ
ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 คือความสามารถในการจัดการตนเอง 
ประกอบด้วยองค์ประกอบหลักสามด้าน ได้แก่ 
ความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง การก้ากับ
ตนเองหรือการติดตามและประเมินพฤติกรรม
ตนเองอย่างต่อเนื่อง และการจัดการด้านอารมณ์
เพ่ือรับมือกับความเครียดจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง
เมื่อผู้ป่วยขาดองค์ประกอบเหล่านี้ การควบคุม
อาหาร การออกก้าลังกาย การรับประทานยา และ
การติดตามระดับน้้าตาลด้วยตนเองจะไม่ต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ระดับน้้าตาลสะสมในเลือดสูงเกินเกณฑ์
เป็นเวลานานและน้าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนทั้งชนิด
เฉียบพลันและเรื้อรัง ทั้งทางหลอดเลือดขนาดใหญ่
และขนาดเ ล็ก ครอบคลุมไต ตา และระบบ
ประสาทส่วนปลาย เพิ่มภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
และลดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว4,5 
  จังหวัดมหาสารคามมีอัตราผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้สูงกว่าค่าเฉลี่ยประเทศ
และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องในช่วงสามปีที่ผ่าน
มา จากร้อยละ 22.18 ในปี 2564 เป็นร้อยละ 
23.42 ในปี 2565 และร้อยละ 24.55 ในปี 2566 
เช่นเดียวกับอ้าเภอโกสุมพิสัยที่เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
17.36 เป็นร้อยละ 18.50 และร้อยละ 19.65 
ในช่วงเวลาเดียวกัน6 ซึ่งยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
การควบคุมโรคเบาหวานของประเทศ เ ม่ือ
พิจารณาระดับหน่วยบริการ ศูนย์สุขภาพชุมชน
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ต้าบลหัวขวางมีผู้ป่วยเบาหวานขึ้นทะเบียน 1,391 
คน แต่มีผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้้าตาลได้เพียงร้อย
ละ 34.51 พฤติกรรมที่พบบ่อยในกลุ่มที่ควบคุม
ไม่ได้ ได้แก่ การรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา การ
บริโภคขนมหวานและเครื่องดื่มที่มีน้้าตาลสูง การ
ออกก้าลังกายไม่สม่้าเสมอ และการรับประทานยา
ไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหาร สอดคล้องกับการศึกษาใน
พ้ืนที่ อ้าเภอโกสุมพิสัยที่พบว่าการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลยังขาดความต่อเนื่องและการ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการ7 
  ในมุมมองทางการพยาบาล ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ต้องการการ
ดูแลต่อเนื่องตลอดกระบวนการ ตั้งแต่ระยะแรกรับ 
ระยะต่อเนื่อง จนถึงระยะจ้าหน่ายหรือกลับสู่
ชุมชน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานคลินิกโรคเรื้อรั ง
จ้ า เป็นต้องเข้ า ใจแนวคิดการให้ความรู้ และ
สนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยและญาติ 
เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย จั ด ก า ร อ า ก า ร แ ล ะ ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนได้เมื่อกลับสู่ชุมชน8 แต่ในทาง
ปฏิบัติ ระยะเวลาตรวจในคลินิกผู้ป่วยนอกที่จ้ากัด
และภาระงานของพยาบาลท้าให้การให้ความรู้และ
ติดตามพฤติกรรมรายบุคคลท้าได้ไม่ทั่วถึง ผู้ป่วยจึง
ขาดพ้ืนที่และกลไกสนับสนุนการจัดการตนเอง
อย่างต่อเนื่องเมื่อออกจากสถานบริการ รูปแบบ
ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย โ ร ค เ รื้ อ รั ง แ บ บ เ ดิ ม ที่ ยึ ด
สถานพยาบาลเป็นศูนย์กลางและให้บริการเฉพาะ
เมื่อผู้ป่วยมาตามนัด มีข้อจ้ากัดในการติดตาม
พฤติกรรมระหว่างนัดและไม่สอดคล้องกับลักษณะ
ของโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องและการมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วยเป็นส้าคัญ จ้าเป็นต้องปรับจาก
บริการเชิงรับไปสู่ระบบบริการที่บูรณาการ เน้น
การป้องกัน และดึงชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม9 สถานี
สุขภาพเป็นกลไกบริการระดับชุมชนที่กระทรวง
สาธารณสุขก้าหนดแนวทางการด้าเนินงานไว้ 
ครอบคลุมการจัดบริการแบบจุดเดียวเบ็ดเสร็จ 
การสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการฝึกทักษะ
และวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสุขภาพ การใช้

เทคโนโลยีบันทึกและติดตามข้อมูลสุขภาพ และ
ก า ร เ ชื่ อ ม โ ย ง เ ค รื อ ข่ า ย ก า ร ดู แ ล ร ะห ว่ า ง
สถานพยาบาลกับชุมชน10 การทบทวนผลการ
ด้าเนินงานในพ้ืนที่อ่ืนพบว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่ใช้สถานีสุขภาพร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของชุมชนสามารถลดระดับน้้าตาลในเลือดของ
กลุ่มเสี่ยงเบาหวานได้อย่างมีความแตกต่างทางสถิติ 
แสดงให้เห็นว่ากลไกนี้มีศักยภาพในการเสริม
ช่องว่างของรูปแบบบริการแบบเดิมได้11 
  จากความเป็นมาและความส้าคัญดังกล่าว 
ผู้วิจัยเล็งเห็นความจ้าเป็นในการน้าแนวคิดทฤษฎี
การจัดการตนเองมาประยุกต์ผ่านกลไกสถานี
สุขภาพในพ้ืนที่ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวาง 
อ้าเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม โดยใช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการให้ทีมสุขภาพ 
อาสาสมัครสาธารณสุข และผู้ป่วยร่วมคิดร่วม
พัฒนา เพ่ือให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้้าตาลไม่ได้สามารถจัดการตนเองได้อย่าง
ต่อเนื่องและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และความต้องการในการจัดการตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือดไม่ ได้  ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวาง 
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
  2. เพ่ือพัฒนาและทดลองใช้รูปแบบการ
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดไม่ได้ ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัว
ขวาง โรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
  3. เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการ
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ
ต่อพฤติกรรมการจัดการตนเอง ระดับน้้าตาลสะสม
ในเลือด (HbA1c) คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดไม่ได้และครอบครัว โรงพยาบาล
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
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วิธีการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ที่ มุ่ ง พั ฒ นา รู ป แบ บกา ร
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดไม่ได้ ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัว
ขวาง โรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
ด้าเนินการตามวงจร PAOR ซึ่งประกอบด้วย 4 
ขั้นตอนหลัก ได้แก่ ขั้นตอนที่  1 การวางแผน 
(Plan) การวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และความต้องการในการจัดการตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ไม่ได้ ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (Act) การพัฒนาและ
ทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ผ่านกลไกสถานีสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพและ
อาสาสมัครสาธารณสุข ขั้นตอนที่ 3 การสังเกต 
(Observe) การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
ผลลัพธ์ของรูปแบบ และขั้นตอนที่ 4 การสะท้อน
ผล (Reflect) การสรุป ปรับปรุ ง  และพัฒนา
รูปแบบให้สมบูรณ์เหมาะสมกับบริบทของศูนย์
สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวาง โดยในขั้นตอนการ
ประเมินผลลัพธ์ใช้การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือดไม่ได้ก่อนและหลังการใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นกระบวนการพัฒนาที่เป็นระบบ มี
การทบทวนและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องจนได้
รูปแบบที่ เหมาะสมกับบริบทของศูนย์สุขภาพ
ชุมชนต้าบลหัวขวาง โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
    1. ประชากร การวิจัยครั้งนี้แบ่งประชากร
ตามขั้นตอนการวิจัย ดังนี้ ขั้นตอนการวางแผนและ
การปฏิบัติ ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพและอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ใน
ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวางและเครือข่าย
สถานีสุ ขภาพในพ้ืนที่  ประกอบด้วย แพทย์  

พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นักโภชนาการ และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าสถานีสุขภาพ และ
ขั้นตอนการสังเกตและสะท้อนผล ได้แก่ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ไม่ได้และผู้ดูแลหลัก ที่มารับบริการที่ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนต้าบลหัวขวางและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
     2. กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างตามขั้นตอนการวิจัย ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างใน
ขั้นตอนที่  1 การวางแผนและพัฒนารูปแบบ 
จ้านวน 20 คน ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ แพทย์ 
1 คน พยาบาลวิชาชีพ 7 คน เภสัชกร 1 คน นัก
โภชนาการ 1 คน รวม 10 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ้าสถานีสุขภาพต้าบลหัวขวาง 
จ้ านวน  10  คน  โดย คัด เลื อกแบบ เจาะจ ง 
(Purposive Sampling) จากผู้ที่มีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานหรือปฏิบัติงานในสถานี
สุขภาพไม่น้อยกว่า 1 ปี  และกลุ่มตัวอย่างใน
ขั้นตอนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์ ได้แก่ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่าระดับน้้าตาลสะสมใน
เลือดร้อยละ 7.00-9.00 อายุ 35-65 ปี ไม่มีโรค
ร่วมที่รุนแรงและซับซ้อน อ่านออกเขียนได้ สื่อสาร
ได้ ที่มารับบริการที่สถานีสุขภาพชุมชนต้าบลหัว
ขวางและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ จ้านวน 60 ราย 
และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยแต่ละรายจ้านวน 60 คน 
รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 20 + 60 + 60 รวม 140 
คน 
     เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบเก็บ
ข้อมูลทั่วไป (กลุ่มสนทนา , ทีมสหวิชาชีพและ
อาสาสมัครสาธารณสุข) แนวทางการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion Guide) แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน
และผู้ดูแลหลัก แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง แบบบันทึกค่า HbA1c และระดับน้้าตาลใน
เลือด แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-
THAI แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ครอบครัว แบบประเมินความเหมาะสมของ
รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไก
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วิธีการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ที่ มุ่ ง พั ฒ นา รู ปแบ บกา ร
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดไม่ได้ ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัว
ขวาง โรงพยาบาลโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
ด้าเนินการตามวงจร PAOR ซึ่งประกอบด้วย 4 
ขั้นตอนหลัก ได้แก่ ขั้นตอนที่  1 การวางแผน 
(Plan) การวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และความต้องการในการจัดการตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ไม่ได้ ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (Act) การพัฒนาและ
ทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ผ่านกลไกสถานีสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพและ
อาสาสมัครสาธารณสุข ขั้นตอนที่ 3 การสังเกต 
(Observe) การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
ผลลัพธ์ของรูปแบบ และขั้นตอนที่ 4 การสะท้อน
ผล (Reflect) การสรุป ปรับปรุ ง  และพัฒนา
รูปแบบให้สมบูรณ์เหมาะสมกับบริบทของศูนย์
สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวาง โดยในขั้นตอนการ
ประเมินผลลัพธ์ใช้การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือดไม่ได้ก่อนและหลังการใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นกระบวนการพัฒนาที่เป็นระบบ มี
การทบทวนและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องจนได้
รูปแบบที่ เหมาะสมกับบริบทของศูนย์สุขภาพ
ชุมชนต้าบลหัวขวาง โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
    1. ประชากร การวิจัยครั้งนี้แบ่งประชากร
ตามขั้นตอนการวิจัย ดังนี้ ขั้นตอนการวางแผนและ
การปฏิบัติ ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพและอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ใน
ศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวางและเครือข่าย
สถานีสุ ขภาพในพ้ืนที่  ประกอบด้วย แพทย์  

พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นักโภชนาการ และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าสถานีสุขภาพ และ
ขั้นตอนการสังเกตและสะท้อนผล ได้แก่ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ไม่ได้และผู้ดูแลหลัก ที่มารับบริการที่ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนต้าบลหัวขวางและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
     2. กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างตามขั้นตอนการวิจัย ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างใน
ขั้นตอนที่  1 การวางแผนและพัฒนารูปแบบ 
จ้านวน 20 คน ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ แพทย์ 
1 คน พยาบาลวิชาชีพ 7 คน เภสัชกร 1 คน นัก
โภชนาการ 1 คน รวม 10 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ้าสถานีสุขภาพต้าบลหัวขวาง 
จ้ านวน  10  คน  โดยคั ด เ ลื อกแบบ เจาะจ ง 
(Purposive Sampling) จากผู้ที่มีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานหรือปฏิบัติงานในสถานี
สุขภาพไม่น้อยกว่า 1 ปี  และกลุ่มตัวอย่างใน
ขั้นตอนที่ 2 การประเมินผลลัพธ์ ได้แก่ ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่าระดับน้้าตาลสะสมใน
เลือดร้อยละ 7.00-9.00 อายุ 35-65 ปี ไม่มีโรค
ร่วมที่รุนแรงและซับซ้อน อ่านออกเขียนได้ สื่อสาร
ได้ ที่มารับบริการที่สถานีสุขภาพชุมชนต้าบลหัว
ขวางและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ จ้านวน 60 ราย 
และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยแต่ละรายจ้านวน 60 คน 
รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 20 + 60 + 60 รวม 140 
คน 
     เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบเก็บ
ข้อมูลทั่วไป (กลุ่มสนทนา , ทีมสหวิชาชีพและ
อาสาสมัครสาธารณสุข) แนวทางการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion Guide) แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน
และผู้ดูแลหลัก แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง แบบบันทึกค่า HbA1c และระดับน้้าตาลใน
เลือด แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-
THAI แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ครอบครัว แบบประเมินความเหมาะสมของ
รูปแบบการส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไก

สถานีสุขภาพ และแบบบันทึกข้อมูลตัวชี้วัดผลลัพธ์
เชิงระบบ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้า
หมู่บ้าน และผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ ด้วยค่าความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการ
ควบคุมอาหาร ด้านการออกก้าลังกาย ด้านการใช้
ยา ด้านการติดตามระดับน้้าตาลในเลือด และด้าน
การจัดการความเครียด รวมถึงตัวชี้วัดผลลัพธ์เชิง
คลินิก ได้แก่ ระดับน้้าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 
และคะแนนคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) 
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ ในกลุ่มตัวอย่างกลุ่ม
เดี ยวกัน  (One Group Pretest-Posttest) โดย
ก่อนเลือกใช้สถิติได้ตรวจสอบการแจกแจงของ
ข้อมูลด้วย Shapiro-Wilk Test หากข้อมูลมีการ
แจกแจงแบบปกติจะใช้สถิติ Paired Samples t-
test และหากข้อมูลไม่เป็นการแจกแจงแบบปกติ
จะใช้สถิติ Wilcoxon Signed-rank Test 
 3. ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ ได้จากการศึกษา
บริบทและสถานการณ์ในระยะที่ 1 รวมถึงการ
สังเกตและการสะท้อนผลในกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ วิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้ อมู ลด้ วยการตรวจสอบแบบสาม เส้ า 
(Triangulation) จั ดหมวดหมู่ ข้ อ มู ล ที่ ไ ด้ เ ป็ น
ประเด็นย่อย และพิจารณารวมเป็นประเด็นหลักที่
สะท้อนถึงสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค และความ
ต้องการในการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ ให้สอดคล้องกับ
บริบทของศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลโกสุม
พิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
 จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยในครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรม
การวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลโกสุมพิสัย อ้าเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม ได้ออกหนังสือรับรองอนุมัติ 
เลขที่ 14 / 2568 ลงวันที่ 25 ธันวาคม 2567 
 
ผลการวิจัย 
  1. ก า ร ศึ ก ษ า บ ริ บ ท แ ล ะ วิ เ ค ร า ะ ห์
สถานการณ์ ผลการศึกษาสถานการณ์และความ
ต้องการในการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ศูนย์สุภาพ
ชุมชนโรงพยาบาลโกสุมพิสัยจังหวัดมหาสารคาม
พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการที่ศูนย์
สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวาง ทั้งหมด 1,391 คน
การเปิดให้บริการคลินิกเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง 2วันผู้รับบริการเฉลี่ย 120 คน/วัน มี
ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ ร้อยละ 
75  และศูนย์สุขภาพชุมชนต้าบลหัวขวางมีการเปิด
ให้บริการสถานีสุขภาพต้าบลในทุกหมู่บ้าน เพ่ือ
ให้บริการกับประชาชนทั่วไปได้เข้าถึงการจัดการ
ตนเองด้านสุขภาพแบบใกล้บ้านใกล้ใจ  การศึกษา
โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 มีการ
จัดการสุขภาพตนเองที่สถานีสุขภาพ เช่นเจาะ
น้้าตาลในเลือดปลายนิ้ว วัดความดันโลหิต ชั่ง
น้้าหนัก วัดรอบเอว สามารถท้าได้เองและส่งข้อมูล
ปรึกษาปัญหาสุขภาพได้ที่ไลน์หมอพร้อม  หรือไลน์
หมอ 2 ผลการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 10 
คนพบว่า เพศชาย 4 คน คิดเป็นร้อยละ 40  เพศ
หญิง 6 คน คิดเป็นร้อยละ 60 อายุเฉลี่ย 60.5 ปี 
อาชีพท้าเกษตรกรรมร้อยละ 7 คน คิดเป็นร้อยละ
70 และรับจ้างทั่วไป 2 คนคิดเป็นร้อยละ 20จบ
การศึกษามัธยมต้นมากที่สุด 5 คนคิดเป็นร้อยละ 
50 และรองลงมาคือ ประถมศึกษา 3 คน คิดเป็น
ร้อยละ 30 ผลการจัดการสุขภาพตนเองผ่าน
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานี
สุขภาพ ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองด้านการควบคุมอาหารดีที่สุดมีค่าคะแนน
เฉลี่ย 40.87(SD=7.66)  รองลงมาคือด้านการใช้ยา
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เบาหวานมีค่าคะแนนเฉล่ีย 33.50 (SD=6.07)  
พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก้าลังกาย
มีค่าคะแนนเฉลี่ย 28.62 (SD=9.77)  พฤติกรรม
ด้านการจัดการความเครียดและด้านการติดตาม
ระดับน้้าตาลในเลือด มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด
คือ 27.50 (SD=8.94), 27.12 (SD=10.02)   ส่วน
ค่าเฉลี่ยของระดับน้้าตาลในเลือดสะสม ( HbA1c )
คือ7.86 (SD=0.99)มีแนวโน้มลดลงจะเห็นได้ว่า
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีการจัดการตนเองผ่านสถานี
สุขภาพสามารถเข้าถึงอุปกรณ์การตรวจ คัดกรอง
สุขภาพเบื้องต้นได้ทันทีท้าให้เกิดความตะหนักรู้ถึง
สุขภาพตนเอง อาการที่เป็น และปรึกษาหมอ 2 ได้
ทันที แต่ปัญหาที่พบคือ ไม่มีแนวทางการขอ
ค้าปรึกษา หรือแนวทางปฏิบัติตัวที่ชัดเจน  
 2. กระบวนการพัฒนาโปรแกรม ขั้นตอน
การพัฒนา ตามกระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) โดยผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการวิจัยกับผู้
ร่วมวิจัย การร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ สังเกตและสะท้อน
ผล กลุ่มเป้าหมายเป้น การพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดไม่ได้ผ่านกลไกสถานีสุขภาพ มีการ
ด้าเนินการดังนี้ 
 1) มีคู่มือการจัดการตนเองส้าหรับผู้ป่วย
เบาหวาน มีองค์ประกอบของคู่มือคือความรู้
พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวานแนวทางการควบคุม
อาหาร พร้อมตัวอย่างเมนูและการแลกเปลี่ยน
อาหารการออกก้าลังกายที่เหมาะสม พร้อมภาพ
ประกอบการใช้ยาและการฉีดอินซูลินการติดตาม
ระดับน้้าตาลด้วยตนเองการจัดการภาวะน้้าตาล
ต่้า/สูงและตารางบันทึกการดูแลตนเองประจ้าวัน 
 2) มีการจัดการตนเองตามแผนการจัด
กิ จ ก ร ร ม ที่ ส ถ า นี สุ ข ภ า พ  ( Health station) 
ประกอบด้วย 12 กิจกรรม (สัปดาห์ละ 1 ครั้ง)  

 3)  สมุดบันทึกการดูแลตนเองรายละเอียด
การบันทึกประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคลและ
ประวัติการ รักษาตารางบันทึกระดับน้้ าตาล
ประจ้าวันบันทึกการรับประทานอาหารบันทึกการ

ออกก้าลังกายบันทึกการใช้ยาบันทึกอาการผิดปกติ 
และแบบประเมินตนเองรายสัปดาห์  
 3. การประเมินผลการพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาล
ไม่ได้  
  3.1 การน้าโปรแกรมการจัดการตนเอง
ผ่านกลไกสถานีสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ลงสู่การปฏิบัติ ที่
สถานีสุขภาพ เก็บข้อมูลผู้ป่วยผ่านระบบสถานี
สุขภาพ  line groupผลการศึกษา ดังนี้การศึกษา
ครั้งนี้มีผู้เข้าร่วมโครงการ จ้านวน 60 คน เป็นเพศ
ชาย 16 คนคิดเป็นร้อยละ 24.60 เป็นเพศหญิง 44 
คนคิดเป็นร้อยละ 67.70 มีอายุ เฉลี่ ย  56 ปี  
การศึกษาระดับประถมศึกษา 22 คนคิดเป็นร้อย
ละ 36.66  รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา 21 คน
คิดเป็นร้อยละ 35.01 ระดับปริญญาตรี 17 คนคิด
เป็นร้อยละ 28.33และสูงกว่าปริญญาตรี 2 คนคิด
เป็นร้อยละ 3.33 กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการตนเอง
ตามโปรแกรมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานี
สุขภาพ มีผลการจัดการ ผู้ป่วยมีการจัดการตนเอง
ด้านการควบคุมอาหารดีมากค่าคะแนนเฉลี่ย 
41.25 (SD=5.32) รองลงมาคือด้านการใช้ยาค่า
คะแนนเฉลี่ย 34.44 (SD=2.10) ด้านการติดตาม
ระดับน้้ าตาลในเลือดค่าคะแนนเฉลี่ ย  31.15 
(SD=6.45) ด้านการออกก้าลังกายค่าคะแนนเฉลี่ย 
29.80 (SD=8.15) ด้านการจัดการความเครียดค่า
คะแนนเฉลี่ย 28.40 (SD=5.80) คะแนนพฤติกรรม
การจัดการตนเองรวมมีค่าคะแนนเฉลี่ย 80.44 
(SD=15.76)  
  3.2 ร ะ ดั บ น ้ า ต า ล ส ะ ส ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 จ้านวน 60 คน มีระดับน้้าตาลในเลือดสะสม 
(HbA1c) ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ เฉลี่ย  8.47 
(S.D.=1.20) โดยมีค่าต่้าสุด 6.0 และค่าสูงสุด 12.5 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง
ผ่านกลไกสถานีสุขภาพ พบว่าระดับน้้าตาลในเลือด
สะสมเฉลี่ยลดลงเป็น 7.19 (S.D.=1.08) โดยมีค่า



1629
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.2 April-June  2026

เบาหวานมีค่าคะแนนเฉลี่ย 33.50 (SD=6.07)  
พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก้าลังกาย
มีค่าคะแนนเฉลี่ย 28.62 (SD=9.77)  พฤติกรรม
ด้านการจัดการความเครียดและด้านการติดตาม
ระดับน้้าตาลในเลือด มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด
คือ 27.50 (SD=8.94), 27.12 (SD=10.02)   ส่วน
ค่าเฉลี่ยของระดับน้้าตาลในเลือดสะสม ( HbA1c )
คือ7.86 (SD=0.99)มีแนวโน้มลดลงจะเห็นได้ว่า
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีการจัดการตนเองผ่านสถานี
สุขภาพสามารถเข้าถึงอุปกรณ์การตรวจ คัดกรอง
สุขภาพเบื้องต้นได้ทันทีท้าให้เกิดความตะหนักรู้ถึง
สุขภาพตนเอง อาการที่เป็น และปรึกษาหมอ 2 ได้
ทันที แต่ปัญหาที่พบคือ ไม่มีแนวทางการขอ
ค้าปรึกษา หรือแนวทางปฏิบัติตัวที่ชัดเจน  
 2. กระบวนการพัฒนาโปรแกรม ขั้นตอน
การพัฒนา ตามกระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) โดยผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการวิจัยกับผู้
ร่วมวิจัย การร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ สังเกตและสะท้อน
ผล กลุ่มเป้าหมายเป้น การพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดไม่ได้ผ่านกลไกสถานีสุขภาพ มีการ
ด้าเนินการดังนี้ 
 1) มีคู่มือการจัดการตนเองส้าหรับผู้ป่วย
เบาหวาน มีองค์ประกอบของคู่มือคือความรู้
พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวานแนวทางการควบคุม
อาหาร พร้อมตัวอย่างเมนูและการแลกเปลี่ยน
อาหารการออกก้าลังกายที่เหมาะสม พร้อมภาพ
ประกอบการใช้ยาและการฉีดอินซูลินการติดตาม
ระดับน้้าตาลด้วยตนเองการจัดการภาวะน้้าตาล
ต่้า/สูงและตารางบันทึกการดูแลตนเองประจ้าวัน 
 2) มีการจัดการตนเองตามแผนการจัด
กิ จ ก ร ร ม ที่ ส ถ า นี สุ ข ภ า พ  ( Health station) 
ประกอบด้วย 12 กิจกรรม (สัปดาห์ละ 1 ครั้ง)  

 3)  สมุดบันทึกการดูแลตนเองรายละเอียด
การบันทึกประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคลและ
ประวัติการรักษาตารางบันทึกระดับน้้ าตาล
ประจ้าวันบันทึกการรับประทานอาหารบันทึกการ

ออกก้าลังกายบันทึกการใช้ยาบันทึกอาการผิดปกติ 
และแบบประเมินตนเองรายสัปดาห์  
 3. การประเมินผลการพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาล
ไม่ได้  
  3.1 การน้าโปรแกรมการจัดการตนเอง
ผ่านกลไกสถานีสุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ลงสู่การปฏิบัติ ที่
สถานีสุขภาพ เก็บข้อมูลผู้ป่วยผ่านระบบสถานี
สุขภาพ  line groupผลการศึกษา ดังนี้การศึกษา
ครั้งนี้มีผู้เข้าร่วมโครงการ จ้านวน 60 คน เป็นเพศ
ชาย 16 คนคิดเป็นร้อยละ 24.60 เป็นเพศหญิง 44 
คนคิดเป็นร้อยละ 67.70 มีอายุ เฉลี่ ย  56 ปี  
การศึกษาระดับประถมศึกษา 22 คนคิดเป็นร้อย
ละ 36.66  รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา 21 คน
คิดเป็นร้อยละ 35.01 ระดับปริญญาตรี 17 คนคิด
เป็นร้อยละ 28.33และสูงกว่าปริญญาตรี 2 คนคิด
เป็นร้อยละ 3.33 กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการตนเอง
ตามโปรแกรมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานี
สุขภาพ มีผลการจัดการ ผู้ป่วยมีการจัดการตนเอง
ด้านการควบคุมอาหารดีมากค่าคะแนนเฉลี่ย 
41.25 (SD=5.32) รองลงมาคือด้านการใช้ยาค่า
คะแนนเฉลี่ย 34.44 (SD=2.10) ด้านการติดตาม
ระดับน้้ าตาลในเลือดค่าคะแนนเฉลี่ ย  31.15 
(SD=6.45) ด้านการออกก้าลังกายค่าคะแนนเฉลี่ย 
29.80 (SD=8.15) ด้านการจัดการความเครียดค่า
คะแนนเฉลี่ย 28.40 (SD=5.80) คะแนนพฤติกรรม
การจัดการตนเองรวมมีค่าคะแนนเฉลี่ย 80.44 
(SD=15.76)  
  3.2 ร ะ ดั บ น ้ า ต า ล ส ะ ส ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 จ้านวน 60 คน มีระดับน้้าตาลในเลือดสะสม 
(HbA1c) ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ เฉลี่ย  8.47 
(S.D.=1.20) โดยมีค่าต่้าสุด 6.0 และค่าสูงสุด 12.5 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง
ผ่านกลไกสถานีสุขภาพ พบว่าระดับน้้าตาลในเลือด
สะสมเฉลี่ยลดลงเป็น 7.19 (S.D.=1.08) โดยมีค่า

ต่้าสุด 4.7 และค่าสูงสุด 9.5 ซึ่งลดลงจากก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมฯ เฉลี่ย 1.28 อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
  3.3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน ้าตาล
ในเลือดสะสม (HbA1c) ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานี
สุ ขภ าพ  โ ดย ใช้ ส ถิ ติ  Paired Samples t-test 
พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีระดับน้้าตาล

ในเลือดสะสมก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ เฉลี่ย 8.09 
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ เฉลี่ย 7.17 โดยมี
ค่าเฉลี่ยผลต่าง (Mean Difference) เท่ากับ 0.92 
ค่า t-statistic เท่ากับ 5.39 ที่องศาอิสระ (df) 54 
ซึ่ ง ระดับน้้ าตาลในเลื อดสะสมหลั ง เข้ า ร่ วม
โปรแกรมฯ ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (p < 0.0001) ดังแสดงในตาราง 1 

 
ตาราง 1 แสดงค่าเฉลี่ยระดับน้้าตาลในเลือดสะสมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเองผ่านกลไก 
 สถานีสุขภาพ ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (n=60) 

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 
ระดับน ้าตาลในเลือดสะสม 

HbA1c 
ก่อน 

HbA1c
หลัง 

Mean 
Difference t df p 

Paired Samples t-test 8.09 7.17 0.92 5.39 54 < 0.0001 

 
  3.4 ระ ดับคุณภาพชี วิ ต  พบว่ าผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ไม่ได้ที่ เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเองผ่าน
กลไกสถานีสุขภาพชุมชน พบว่า มีคุณภาพชีวิตอยู่
ในระดับดี ค่าเฉลี่ย 4.17 และถ้าพิจารณารายด้าน
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมดี
มาก ค่าเฉลี่ย 4.48 (SD=0.71)เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน  และมีคุณภาพชีวิตที่ดีเรียงตามล้าดับคือ 
ด้านจิตใจดี  ด้านร่างกายดี และด้านความสัมพันธ์
ดี ค่าเฉลี่ย 4.17 (SD=0.92), 3.94 (SD=0.96),และ 
3.89 (SD=1.14) ตามล้าดับ     
  3.5 การวิเคราะห์ข้อมูลความพึงพอใจ 
กลุ่มตัวอย่างจ้านวน 60 ราย พบว่า ในภาพรวม
กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มากที่สุด 
(4.47±0.67) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าข้อที่มี
ค่าเฉลี่ยสูงสุดได้แก่ ความรู้ความสามารถของ
วิทยากร และคุณภาพของส่ือมีความชัดเจนและใช่
งานได้ง่าย คะแนนเฉลี่ย (4.64± 0.50) ซึ่งอยู่ใน
ระดับมากท่ีสุดเช่นกนั  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาสถานการณ์ก่อนการพัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานี

สุขภาพในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่ควบคุม
ระดับน้้าตาลไม่ได้ ผลการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริม
การจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพในครั้งนี้
ได้มาจากกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม ซึ่งผ่านการศึกษาบริบทและวิ เคราะห์
สถานการณ์อย่างเป็นระบบในระยะที่ 1 พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่ส่วนใหญ่มีปัญหาการ
จัดการตนเองด้านการควบคุมอาหาร การออก
ก้าลังกาย และการใช้ยาอย่างไม่ต่อเนื่อง ปัญหา
ดังกล่าวน้าไปสู่การพัฒนาโปรแกรมที่ประกอบด้วย
คู่มือการจัดการตนเอง แผนกิจกรรม 12 ครั้ง สมุด
บันทึกสุขภาพรายวัน และแนวทางการปฏิบัติที่
สถานีสุขภาพ โดยยึดกรอบทฤษฎีการจัดการ
ต น เ อ ง  ( Self-Management Theory) ซึ่ ง มี
องค์ประกอบหลัก 3 ด้าน ได้แก่ ความรู้และทักษะ 
การก้ า กั บตน เอง  และการ จั ดการอารมณ์  
สอดคล้องกับแนวคิดของ Kanfer4 ที่กล่าวว่าการ
จัดการตนเองที่มีประสิทธิภาพต้องประกอบด้วย
การก้ากับตนเอง การประมาณตนเอง และการ
เสริมแรงตนเองอย่างต่อเนื่อง และสอดคล้องกับ
แนวคิดของ สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต5 ที่เน้นการ
ตระหนักในตน การรับรู้ความสามารถของตน การ



1630
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

ก้ า กั บตน เอง  และการปรั บพฤติ ก ร รม เป็ น
องค์ประกอบส้าคัญของการจัดการตนเอง 
  กระบวนการพัฒนาโปรแกรมที่เน้นการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุข 
และชุมชน ท้าให้โปรแกรมมีความสอดคล้องกับ
บริบทพ้ืนที่และความต้องการของผู้ป่วยอย่าง
แท้จริง สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาคภูมิ อินทร์
ม่วง และคณะ12 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
เค รื อ ข่ า ยบริ ก า ร สุ ขภ าพ เ ชี ย ง ยื น  จั ง ห วั ด
มหาสารคาม พบว่าการพัฒนาที่ผ่านกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนและทีมสหวิชาชีพท้าให้รูปแบบ
ที่ได้มีองค์ประกอบครอบคลุมทั้งการสนับสนุนการ
จัดการตนเอง การติดตามและให้ข้อมูลย้อนกลับ 
การเข้าถึงบริการ การระดมทรัพยากร และการ
ท้างานเป็นทีม ซึ่งเป็นปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างมีนัยส้าคัญ 
นอกจากนี้กลไกสถานีสุขภาพที่ เปิดให้ผู้ป่วย
สามารถตรวจสอบสุขภาพด้วยตนเองและส่งข้อมูล
ปรึกษาผ่าน Line Application ถือเป็นการบูรณา
การเทคโนโลยีเข้ากับการดูแลสุขภาพชุมชนซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ พันธ์ทิพย์ ศรีตะบุตร13 
ที่พบว่าการบูรณาการทีมดูแลต่อเนื่องในชุมชน
ร่วมกับการใช้ เทคโนโลยี  Telemedicine และ 
Line Application สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อีกทั้งการมีสมุดบันทึกสุขภาพ
รายวันและแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนท้าให้ผู้ป่วย
ส าม ารถติ ด ตามตน เอง ได้ อย่ า ง เ ป็ น ร ะบบ 
สอดคล้องกับ เพ็ญนภา บุญพุฒ14 ที่พบว่าการใช้
สมุดบันทึกสุขภาพร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเองสามารถเพ่ิมพูนความรู้และพฤติกรรม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างมี
นัยส้าคัญ 
  ผลของโปรแกรมต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองและระดับน้้าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 
ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในภาพรวมสูงกว่าเกณฑ์ที่ก้าหนด 
โดยด้านที่มีคะแนนสูงสุดคือด้านการควบคุมอาหาร 
รองลงมาคือด้านการใช้ยา ด้านการติดตามระดับ
น้้าตาลในเลือด ด้านการออกก้าลังกาย และด้าน
การจัดการความเครียดตามล้าดับ ผลดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมที่มีกิจกรรมเรียงล้าดับ
อย่างเป็นระบบทั้ง 12 ครั้ง ครอบคลุมพฤติกรรม
การดูแลตนเองทุกมิติ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
พัฒนาทักษะการจัดการตนเองได้อย่างต่อเนื่องและ
เป็นรูปธรรม สอดคล้องกับการศึกษาของ จันทิมา 
นวะมะวัฒน์15 ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง
ที่ประกอบด้วยการบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง การ
ตั้งเป้าหมาย และการติดตามระดับน้้าตาลอย่าง
ต่อเนื่องท้าให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถ
ควบคุมระดับน้้าตาลได้ดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญ 
 ส้าหรับพฤติกรรมด้านการออกก้าลังกาย
และการจัดการความเครียดซึ่งมีคะแนนต่้ากว่าด้าน
อ่ืน และมีความปรวนแปรของคะแนนในระดับที่สูง 
อาจเกิดจากความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคล 
เช่น การจัดสรรเวลา ลักษณะงาน และบริบทชีวิต
ของผู้ป่วยแต่ละราย สอดคล้องกับ Changsieng 
et al.16 ที่พบว่าการออกก้าลังกายและการปรับ
พฤติกรรมความเครียดต้องการการสนับสนุนเฉพาะ
รายบุคคลมากกว่าพฤติกรรมด้านอ่ืน ดังนั้นในการ
พัฒนาโปรแกรมในอนาคตจึงควรเพ่ิมแนวทาง
ปฏิบัติที่เหมาะสมตามความแตกต่างรายบุคคลมาก
ยิ่งขึ้น ด้านระดับน้้าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 
ผลการศึกษาพบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p 
< 0.0001) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการจัดการตนเองที่เกิดขึ้นส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างเป็นรูปธรรม แม้ค่าเฉลี่ย 
HbA1c ภายหลังการทดลองยังเกินเกณฑ์เป้าหมาย
ที่ร้อยละ 7.00 เล็กน้อย แต่ทิศทางที่ลดลงถือเป็น
ตัวชี้วัดที่ดีมากในเชิงสาธารณสุข เนื่องจากการ
ลดล ง ขอ ง  HbA1c แม้ เ พี ย ง ร้ อยละ  1.00 มี
ความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน
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ก้ า กั บตน เอง  และการป รับพฤติ ก ร รม เป็ น
องค์ประกอบส้าคัญของการจัดการตนเอง 
  กระบวนการพัฒนาโปรแกรมที่เน้นการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุข 
และชุมชน ท้าให้โปรแกรมมีความสอดคล้องกับ
บริบทพ้ืนที่และความต้องการของผู้ป่วยอย่าง
แท้จริง สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาคภูมิ อินทร์
ม่วง และคณะ12 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
เค รื อ ข่ า ยบริ ก า ร สุ ขภ าพ เ ชี ย ง ยื น  จั ง ห วั ด
มหาสารคาม พบว่าการพัฒนาที่ผ่านกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนและทีมสหวิชาชีพท้าให้รูปแบบ
ที่ได้มีองค์ประกอบครอบคลุมทั้งการสนับสนุนการ
จัดการตนเอง การติดตามและให้ข้อมูลย้อนกลับ 
การเข้าถึงบริการ การระดมทรัพยากร และการ
ท้างานเป็นทีม ซึ่งเป็นปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างมีนัยส้าคัญ 
นอกจากนี้กลไกสถานีสุขภาพที่ เปิดให้ผู้ป่วย
สามารถตรวจสอบสุขภาพด้วยตนเองและส่งข้อมูล
ปรึกษาผ่าน Line Application ถือเป็นการบูรณา
การเทคโนโลยีเข้ากับการดูแลสุขภาพชุมชนซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ พันธ์ทิพย์ ศรีตะบุตร13 
ที่พบว่าการบูรณาการทีมดูแลต่อเนื่องในชุมชน
ร่วมกับการใช้ เทคโนโลยี  Telemedicine และ 
Line Application สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อีกทั้งการมีสมุดบันทึกสุขภาพ
รายวันและแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนท้าให้ผู้ป่วย
ส าม ารถติ ด ตามตน เอง ได้ อย่ า ง เ ป็ น ร ะบบ 
สอดคล้องกับ เพ็ญนภา บุญพุฒ14 ที่พบว่าการใช้
สมุดบันทึกสุขภาพร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเองสามารถเพ่ิมพูนความรู้และพฤติกรรม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได้อย่างมี
นัยส้าคัญ 
  ผลของโปรแกรมต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองและระดับน้้าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 
ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในภาพรวมสูงกว่าเกณฑ์ที่ก้าหนด 
โดยด้านที่มีคะแนนสูงสุดคือด้านการควบคุมอาหาร 
รองลงมาคือด้านการใช้ยา ด้านการติดตามระดับ
น้้าตาลในเลือด ด้านการออกก้าลังกาย และด้าน
การจัดการความเครียดตามล้าดับ ผลดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรมที่มีกิจกรรมเรียงล้าดับ
อย่างเป็นระบบทั้ง 12 ครั้ง ครอบคลุมพฤติกรรม
การดูแลตนเองทุกมิติ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
พัฒนาทักษะการจัดการตนเองได้อย่างต่อเนื่องและ
เป็นรูปธรรม สอดคล้องกับการศึกษาของ จันทิมา 
นวะมะวัฒน์15 ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง
ที่ประกอบด้วยการบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง การ
ตั้งเป้าหมาย และการติดตามระดับน้้าตาลอย่าง
ต่อเนื่องท้าให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถ
ควบคุมระดับน้้าตาลได้ดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญ 
 ส้าหรับพฤติกรรมด้านการออกก้าลังกาย
และการจัดการความเครียดซึ่งมีคะแนนต่้ากว่าด้าน
อ่ืน และมีความปรวนแปรของคะแนนในระดับที่สูง 
อาจเกิดจากความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคล 
เช่น การจัดสรรเวลา ลักษณะงาน และบริบทชีวิต
ของผู้ป่วยแต่ละราย สอดคล้องกับ Changsieng 
et al.16 ที่พบว่าการออกก้าลังกายและการปรับ
พฤติกรรมความเครียดต้องการการสนับสนุนเฉพาะ
รายบุคคลมากกว่าพฤติกรรมด้านอ่ืน ดังนั้นในการ
พัฒนาโปรแกรมในอนาคตจึงควรเพ่ิมแนวทาง
ปฏิบัติที่เหมาะสมตามความแตกต่างรายบุคคลมาก
ยิ่งขึ้น ด้านระดับน้้าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) 
ผลการศึกษาพบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p 
< 0.0001) ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการจัดการตนเองที่เกิดขึ้นส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างเป็นรูปธรรม แม้ค่าเฉลี่ย 
HbA1c ภายหลังการทดลองยังเกินเกณฑ์เป้าหมาย
ที่ร้อยละ 7.00 เล็กน้อย แต่ทิศทางที่ลดลงถือเป็น
ตัวชี้วัดที่ดีมากในเชิงสาธารณสุข เนื่องจากการ
ลดล ง ขอ ง  HbA1c แม้ เ พี ย ง ร้ อ ยล ะ  1.00 มี
ความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน

ทางจุลนาฬิกาได้ถึงร้อยละ 37.0017 ผลดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ เพ็ญนภา บุญพุฒ14 ที่
พบว่าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองร่วมกับ
สมุดบันทึกสุขภาพท้าให้ค่าเฉลี่ย HbA1c ลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
พัชสุดา ไชยสัตย์15 ที่พบว่าโปรแกรมการส่งเสริม
สุขภาพที่บูรณาการทั้งด้านความรู้ พฤติกรรม และ
การติดตามผลทางคลินิกท้าให้ HbA1c และค่า 
FBS ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ รวมถึงสอดคล้องกับ 
Khapre et al.16 ที่พบว่าการศึกษาการจัดการ
ตนเองด้านเบาหวานเป็นระยะเวลา 3 เดือนท้าให้ 
HbA1c ระดับน้้าตาลขณะอดอาหาร และระดับ
น้้าตาลหลังมื้ออาหารลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ นอกจากนี้การศึกษาวิเคราะห์อภิมานของ 
Pasqualotto et al.17 ซึ่งรวบรวมการศึกษา 44 
เรื่องในประเทศรายได้ต่้าและปานกลาง พบว่า
โปรแกรม DSME ช่วยลด HbA1c ได้เฉลี่ยร้อยละ 
0.64 โดยปัจจัยที่ท้าให้โปรแกรมมีประสิทธิผลสูง 
ได้แก่ การมีส่วนร่วมของชุมชน การให้ความรู้อย่าง
ต่อเนื่องมากกว่า 3 เดือน และการสนับสนุนจาก
บุ ค ล าก รส า ธ า รณสุ ข ใ น พ้ื นที่  ซึ่ ง ล้ ว น เป็ น
องค์ประกอบที่โปรแกรมนี้มีครบถ้วน 
  ผลของโปรแกรมต่อคุณภาพชีวิตและความ
พึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ผล
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่าน
กลไกสถานีสุขภาพ โดยประเมินด้วยแบบประเมิน 
WHOQOL-BREF-THAI พ บ ว่ า คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต
โดยรวมอยู่ในระดับดี เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า
ด้านสิ่งแวดล้อมมีคะแนนสูงสุด รองลงมาคือด้าน
จิตใจ ด้านร่างกาย และด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม ตามล้าดับ ผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า
โปรแกรมที่มุ่งเน้นการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การดูแลสุขภาพในชุมชนผ่านกลไกสถานีสุขภาพ
และ Line Group ท้าให้ผู้ป่วยรับรู้ว่ามีทรัพยากร
และสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนการดูแลตนเองอยู่
รอบข้าง ส่งผลโดยตรงต่อคะแนนคุณภาพชีวิตด้าน
สิ่งแวดล้อมที่สูงที่สุด คุณภาพชีวิตด้านจิตใจที่อยู่ใน

ระดับดีเป็นผลสืบเนื่องมาจากการที่ผู้ป่วยมีความ
มั่นใจในการดูแลตนเองเพ่ิมข้ึนเมื่อได้เรียนรู้และฝึก
ปฏิบัติทักษะการจัดการตนเองในแต่ละกิจกรรม 
ลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สอดคล้อง
กับ Kanfer4 ที่กล่าวว่าการเสริมแรงตนเองและการ
รับรู้ความสามารถของตนเองที่เพ่ิมขึ้นส่งผลต่อ
สภาวะจิตใจและแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพใน
ระยะยาว และสอดคล้องกับ Yeh et al.19 ซึ่งใช้
โปรแกรม Telemedicine ร่วมกับ Health Belief 
Model ในผู้สูงอายุโรคเบาหวานในชุมชน พบว่า
สมร รถนะกา รจั ด กา รตน เองและการ รับ รู้
ความสามารถของตนที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในภาพรวม คุณภาพชีวิตด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคมที่มีคะแนนต่้าที่สุดใน
บรรดาทุกด้าน อาจสะท้อนให้เห็นว่าการเจ็บป่วย
ด้วยโรคเบาหวานเรื้อรังยังคงส่งผลต่อความสัมพันธ์
ในครอบครัวและสังคมของผู้ป่วยบางส่วน ซึ่งเป็น
ประเด็นที่ควรได้รับการพัฒนาในโปรแกรมครั้ง
ต่อไป โดยอาจเพ่ิมกิจกรรมที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวและเครือข่ายทางสังคมมากยิ่งขึ้น 
สอดคล้องกับข้อเสนอของ Ferrer et al.20 ที่เน้น
ความส้าคัญของการสนับสนุนทางสังคมและชุมชน
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานระยะยาว 
  ด้านความพึงพอใจต่อโปรแกรมฯ ผล
การศึกษาพบว่าผู้เข้าร่วมโครงการมีความพึงพอใจ
โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด โดยประเด็นที่ได้รับ
คะแนนสูงสุดคือความรู้ความสามารถของวิทยากร 
และคุณภาพของสื่ อที่ชัดเจนและใช้งานง่ าย 
สะท้อนให้เห็นว่าคุณภาพของบุคลากรผู้ถ่ายทอด
ความรู้และคุณภาพสื่อการเรียนรู้เป็นปัจจัยส้าคัญ
ที่ส่งผลต่อความพึงพอใจและการยอมรับโปรแกรม
ของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาคภูมิ 
อินทร์ม่วง และคณะ12  ที่พบว่าการออกแบบ
โปรแกรมที่สอดคล้องกับบริบทชุมชนและการมีทีม
วิทยากรที่ มี ทักษะการถ่ ายทอดเหมาะสมมี
ความส้าคัญต่อการยอมรับและการน้าโปรแกรมไป
ปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม ความพึงพอใจด้านกิจกรรมที่
มีความเห็นแตกต่างกันในระดับที่มีนัยส้าคัญบ่งชี้ว่า
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กิจกรรมบางส่วนอาจยังไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยทุกรายได้อย่างเท่าเทียม ซึ่งควร
น้าข้อมูลนี้ไปปรับปรุงการออกแบบกิจกรรมให้มี
ความยืดหยุ่ นและตอบสนองความต้องการ
รายบุคคลมากยิ่งขึ้นในการพัฒนาโปรแกรมระยะ
ต่อไป สอดคล้องกับข้อเสนอของ Changsieng et 
al.16 ที่เน้นความจ้าเป็นของการปรับโปรแกรมให้
เหมาะสมกับความแตกต่างของสมรรถนะการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ข้อเสนอแนะ 
   1. ควรน้าโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพไปประยุกต์ใช้ในศูนย์
สุขภาพชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้ า บล อ่ื นที่ มี บ ริ บท ใก ล้ เ คี ย ง กั น  โ ดยปรั บ
องค์ประกอบของโปรแกรมให้สอดคล้องกับ
ก้าลังคน ทรัพยากร และลักษณะประชากรของแต่
ละพ้ืนที่ รวมถึงสร้างการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน และ
ชุมชนตั้งแต่ขั้นตอนการวางแผนและออกแบบ
โปรแกรม เพ่ือให้เกิดความเป็นเจ้าของร่วมและ
ความยั่งยืนในระยะยาว 
   2. ควรจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการ
จัดการตนเองส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานและการใช้
กลไกสถานีสุขภาพซ้้าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพ่ือ
รักษาระดับความรู้และทักษะของอาสาสมัคร
สาธารณสุขและบุคลากรสาธารณสุขให้คงไว้อย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะการฝึกทักษะการให้ค้าปรึกษา
รายกรณีและการอ่านแปลผลข้อมูลสุขภาพ
เบื้องต้นที่สถานีสุขภาพ 
   3. ควรด้าเนินการประชุมทีมสหวิชาชีพเพ่ือ
ทบทวนผลการด้าเนินงานโปรแกรมและผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบ
อย่างสม่้าเสมอทุกไตรมาส เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา

และอุปสรรคในการด้าเนินงาน ระบุกลุ่มผู้ป่วยที่ยัง
ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ และน้าผลไปปรับปรุง
โปรแกรมให้มีความเหมาะสมยิ่งขึ้นในแต่ละรอบ
การด้าเนินงาน 
   4. ควรพัฒนาระบบติดตามผลลัพธ์ทาง
คลินิกของผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมโปรแกรมใน
รูปแบบฐานข้อมูลที่เชื่อมต่อกับระบบ SR-7 หรือ 
Line Application เพ่ือให้บุคลากรและผู้บริหาร
สามารถติดตามอัตราการควบคุม HbA1c คะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และแนวโน้มการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้แบบ Real-time และน้าข้อมูล
ไปใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบายการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังในระดับอ้าเภอได้อย่างทันการณ์ 
   5. ควรประสานงานกับองค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่นและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลใน
พ้ืนที่ต้ าบลหัวขวางและต้าบลใกล้ เคียง เ พ่ือ
สนับสนุนอุปกรณ์ตรวจวัดสุขภาพเบื้องต้นและสื่อ
ความรู้ที่เรียบง่ายปฏิบัติได้จริงประจ้าสถานีสุขภาพ
ทุกแห่ง อันจะช่วยลดความเหลื่อมล้้าในการเข้าถึง
กลไกการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานใน
ชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่มีข้อจ้ากัด
ด้านการเดินทาง 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณ ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน 
พยาบาลและบุคลากรโรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี
ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร วิ จั ย ทุ ก ขั้ น ต อ น ข อ บ คุ ณ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ ให้ค้าชี้แนะ และตรวจคุณภาพ
เครื่องมือการวิจัย รวมทั้งผู้อ้านวยการโรงพยาบาล 
น า ย แ พท ย์ ส้ า นั ก ง า น ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด
มหาสารคาม ที่ให้ความอนุเคราะห์การเก็บข้อมูล
งานวิจัยจนกระทั่งประสบความส้าเร็จ 
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กิจกรรมบางส่วนอาจยังไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยทุกรายได้อย่างเท่าเทียม ซึ่งควร
น้าข้อมูลนี้ไปปรับปรุงการออกแบบกิจกรรมให้มี
ความยืดหยุ่ นและตอบสนองความต้องการ
รายบุคคลมากยิ่งขึ้นในการพัฒนาโปรแกรมระยะ
ต่อไป สอดคล้องกับข้อเสนอของ Changsieng et 
al.16 ที่เน้นความจ้าเป็นของการปรับโปรแกรมให้
เหมาะสมกับความแตกต่างของสมรรถนะการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ข้อเสนอแนะ 
   1. ควรน้าโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองผ่านกลไกสถานีสุขภาพไปประยุกต์ใช้ในศูนย์
สุขภาพชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้ า บล อ่ื นที่ มี บ ริ บท ใก ล้ เ คี ย ง กั น  โ ดยปรั บ
องค์ประกอบของโปรแกรมให้สอดคล้องกับ
ก้าลังคน ทรัพยากร และลักษณะประชากรของแต่
ละพ้ืนที่ รวมถึงสร้างการมีส่วนร่วมของทีมสห
วิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน และ
ชุมชนตั้งแต่ขั้นตอนการวางแผนและออกแบบ
โปรแกรม เพ่ือให้เกิดความเป็นเจ้าของร่วมและ
ความยั่งยืนในระยะยาว 
   2. ควรจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเร่ืองการ
จัดการตนเองส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานและการใช้
กลไกสถานีสุขภาพซ้้าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพ่ือ
รักษาระดับความรู้และทักษะของอาสาสมัคร
สาธารณสุขและบุคลากรสาธารณสุขให้คงไว้อย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะการฝึกทักษะการให้ค้าปรึกษา
รายกรณีและการอ่านแปลผลข้อมูลสุขภาพ
เบื้องต้นที่สถานีสุขภาพ 
   3. ควรด้าเนินการประชุมทีมสหวิชาชีพเพ่ือ
ทบทวนผลการด้าเนินงานโปรแกรมและผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบ
อย่างสม่้าเสมอทุกไตรมาส เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา

และอุปสรรคในการด้าเนินงาน ระบุกลุ่มผู้ป่วยที่ยัง
ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ และน้าผลไปปรับปรุง
โปรแกรมให้มีความเหมาะสมยิ่งขึ้นในแต่ละรอบ
การด้าเนินงาน 
   4. ควรพัฒนาระบบติดตามผลลัพธ์ทาง
คลินิกของผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าร่วมโปรแกรมใน
รูปแบบฐานข้อมูลที่เชื่อมต่อกับระบบ SR-7 หรือ 
Line Application เพ่ือให้บุคลากรและผู้บริหาร
สามารถติดตามอัตราการควบคุม HbA1c คะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และแนวโน้มการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้แบบ Real-time และน้าข้อมูล
ไปใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบายการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังในระดับอ้าเภอได้อย่างทันการณ์ 
   5. ควรประสานงานกับองค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่นและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลใน
พ้ืนที่ต้ าบลหัวขวางและต้าบลใกล้ เคียง เ พ่ือ
สนับสนุนอุปกรณ์ตรวจวัดสุขภาพเบื้องต้นและสื่อ
ความรู้ที่เรียบง่ายปฏิบัติได้จริงประจ้าสถานีสุขภาพ
ทุกแห่ง อันจะช่วยลดความเหลื่อมล้้าในการเข้าถึง
กลไกการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานใน
ชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่มีข้อจ้ากัด
ด้านการเดินทาง 
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 ขอขอบคุณ ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน 
พยาบาลและบุคลากรโรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี
ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร วิ จั ย ทุ ก ขั้ น ต อ น ข อ บ คุ ณ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ ให้ค้าชี้แนะ และตรวจคุณภาพ
เครื่องมือการวิจัย รวมทั้งผู้อ้านวยการโรงพยาบาล 
น า ย แ พท ย์ ส้ า นั ก ง า น ส า ธ า ร ณ สุ ข จั ง ห วั ด
มหาสารคาม ที่ให้ความอนุเคราะห์การเก็บข้อมูล
งานวิจัยจนกระทั่งประสบความส้าเร็จ 
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