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บทคัดย่อ 

การวิจยัเชิงปฏิบตัิการนี ้มีวตัถปุระสงคเ์พื่อพฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยบรูณาการความรว่มมือใน
ชมุชน ในพืน้ท่ีศนูยบ์รกิารสาธารณสขุแหง่ที่ 3 อ าเภอวารนิช าราบ จงัหวดัอบุลราชธานี กลุม่เปา้หมายทัง้หมด 97 คน ประกอบดว้ย 
กลุม่ผูป่้วยเบาหวาน 30 คน, จิตอาสา 30 คน และกลุม่ตวัแทนจากเทศบาล, เจา้หนา้ที่สาธารณสขุและตวัแทนชมุชน จ านวน 37 คน 
เก็บรวบรวมขอ้มูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เครื่องมือที่ใชใ้นการเก็บขอ้มูลเชิงปริมาณคือแบบสอบถามที่สรา้งขึน้  และเก็บ
รวบรวมขอ้มลูเชิงคณุภาพโดย การสนทนากลุม่ การสมัภาษณ ์และการประชุมแบบมีสว่นรว่ม วิเคราะหข์อ้มลูเชิงปริมาณโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะหข์อ้มลูเชิงคณุภาพโดยการวิเคราะหข์อ้มลูเชิงเนือ้หา  

ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาครั้งนีม้ี 9 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การรวบรวมข้อมูล 2) จัดตั้งคณะกรรมการ 3) การจัดท า
แผนปฏิบตัิการ 4) การพฒันาศกัยภาพจิตอาสา 5) การใหค้วามรูแ้ละการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม 6) การติดตามเยี่ยมบา้น 7) การ
นิเทศติดตามและสนับสนุน 8) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้และ 9) การถอดบทเรียน ผลของกระบวนการดังกล่าวส่งผลให้
กลุม่เป้าหมาย มีการเปลี่ยนแปลงระดบัความรู ้ความพึงพอใจ และระดบัการมีสว่นรว่ม เพิ่มขึน้ กระบวนการนี ้สง่ผลใหม้ีจ านวน
ผูป่้วยที่สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดด้ีขึน้ มีจ านวนเพิ่มจากเดิมคิดเป็นรอ้ยละ 66.67 รูปแบบที่คน้พบในการด าเนินงาน
ครัง้นีเ้รยีกวา่ VARIN Model ซึง่ประกอบดว้ย การสรา้งจิตอาสา การพฒันาพืน้ท่ี มีพลงัเสรมิ เพิ่มเติมบรกิาร ประสานงานชมุชน 

โดยสรุปปัจจยัแหง่ความส าเรจ็ของการศกึษาในครัง้นีค้ือ การสรา้งจิตอาสาและการเสรมิพลงัเชิงบวกใหก้บักลุม่เปา้หมาย 
โดยเน้นการท างานในพืน้ที่เป็นฐานส าคัญ ด้วยการจัดให้บริการแบบองค์รวม โดยทีมสหวิชาชีพและกลุ่มจิตอาสาที่มีการ
ประสานงานกนัท่ีเขม้แข็งและสรา้งสรรค ์

 
ค าส าคัญ: การบรูณาการความรว่มมือ, กระบวนการมีสว่นรว่ม, ผูป่้วยเบาหวาน  
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Abstract 

This action research aimed to develop the care model for DM patients with type 2 diabetes by Integrated 
with community care in the area of public health service center 3, Warinchamrab District, Ubon Ratchathani 
Province. The 97 participants were selected such as DM patients with type 2 diabetes of 30 persons, 30 care 
volunteers, Municipal district representative officers, public health officers and community leader’s head of 37 
persons. Data both qualitative and quantitative were collected by questionnaire and qualitative method. The 
tools of research were applied with in-depth interviews and structured questionnaire, focus groups, interviews 
and participated in meetings. Data analysis was applied by descriptive statistics. Qualitative data were analyzed 
by content analysis. 

The results showed that development processes of care model comprised 9 stages: 1) data collection 
2) set-up NCD board team 3) action plan formulation 4) capacity building for volunteer 5) training and health 
behavior modification 6) home visits and follow-up 7) monitoring and evaluation 8) KM forum and discussion 9) 
lesion learned with AAR. After operation, the participants had a higher level of knowledge, satisfaction and 
participation in the care service activities. The DM patients could control blood sugar levels to a great extent 
66.67%. The primarily service model is called “VARIN Model” (V: Volunteers, A: Area Base, 
 R: Reinforcement, I: Integrated care and N: Network)   

In conclusion, the supporting factors for succeed were the creating a volunteer mind and reinforcement 
positive forces for the target group on area base according to holistic care by inter-professional team and 
volunteer groups with strengthening support and created collaboration. 

 
Keywords: Integrated care, community participation, diabetes patients 
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บทน า 

โรคเบาหวาน ถือวา่เป็นปัญหาสาธารณสขุที่ส  าคญั 
เนื่องจากเป็นโรคที่มีระบบการดูแลรักษาที่ซับซอ้นและใช้
ทรพัยากรในการดแูลรกัษามาก ขณะที่ผลลพัธก์ารดแูลรกัษา
ในภาพรวมยังไม่บรรลุประสิทธิผลดีเท่าที่ควร สหพันธ์
เบาหวานนานาชาติ(The International Diabetes  Federation 
หรือ IDF) ประมาณการว่าจ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานทั่วโลก
จะเพิ่มขึน้จาก 285 ลา้นคนในปี ค.ศ. 2010 เป็น 592 ลา้นคน
ในปี ค.ศ.2035 โดยรอ้ยละ 80 ของผูป่้วยพบในกลุม่ประเทศ
ที่ด้อยและก าลังพัฒนาและโรคเบาหวานชนิดที่  2 เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่พบมากที่สดุมีสดัส่วนถึงรอ้ยละ 85-95 
ของผูเ้ป็นโรคเบาหวานทัง้หมด (วิโรจน ์เจียมจรสัรงัษี, 2560) 
หากไม่มีระบบการดแูล การควบคมุป้องกนัที่มีประสิทธิภาพ
จ านวนผูป่้วยจะเพิ่มสงูขึน้ และส่งผลต่อการจดัการเพื่อการ
ดแูลที่ยากล าบากและสลบัซบัซอ้นมากขึน้    

ขอ้มูลสถานการณเ์บาหวานในประเทศไทย ส านกั
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้
คาดการณจ์ านวนประชากรที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานอายุ 35 
ปีขึน้ไป ในระหว่างปี พ.ศ.2554 - 2563 พบว่า ในปี พ.ศ.
2554  มีผูป่้วยเบาหวานรายใหมเ่กิดขึน้ 501,299 คน และใน
ระหวา่ง พ.ศ.2554-2563 จะมีผูป่้วยเพิ่มขึน้ในช่วง 501,229– 
553,941 คนต่อปี และจะมีผูป่้วยเพิ่มขึน้เป็น 2 เท่าภายใน 6 
ปี ดงันัน้คาดว่าในปี พ.ศ.2563 จะมีผูป่้วยเบาหวานรายใหม่
สงูถึง 8,200,200 คน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นภาคที่มีอัตราป่วย
สงูสดุเท่ากับ 697.22 ต่อแสนประชากร สรุปขอ้มูลรายงาน
การเฝ้าระวงัโรคยงัพบว่า ผูป่้วยเบาหวานมีภาวะแทรกซอ้น 
41,897 ราย จากขอ้มูลส านกัโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสขุยงัพบว่า รอ้ยละของผูป่้วยเบาหวานที่
สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลไดด้ี ในปี พ.ศ. 2557-2560 คิดเป็น
เพียง ร้อยละ  20.49, 25.24, 28.28 และ  ร้อยละ  32.03 
ตามล าดับ ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ามีผู้ป่วย
เบาหวานที่ยงัไม่สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหอ้ยู่
ในภาวะปกติได้เ ป็นจ านวนที่สูงมาก และพบว่าผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลไม่ได้จะส่งผลให้เ กิด
ภาวะแทรกซอ้นจ านวน 41,897 ราย คิดเป็นรอ้ยละ10.64 ซึง่

ประกอบดว้ย ภาวะแทรกซอ้นทางไตสงูสดุ 14,091 ราย (รอ้ยละ 
33.63) ภาวะแทรกซอ้นทางตา 9,112 ราย (รอ้ยละ 21.75) 
ภาวะแทรกซ้อนทางประสาท 7,200 ราย (รอ้ยละ 17.19) 
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดแดง 5,289 ราย (รอ้ยละ
12.62) และภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง 5,289  (ร ้อยละ 
12.62) (อมรา ทองหงส,์ 2558) 

สถิติผูป่้วยเบาหวานของจงัหวดัอบุลราชธานี พบวา่
ผู้ป่วยเบาหวานตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2557-2561 มีจ านวนผูป่้วย
เบาหวานเพิ่มสูงขึน้ โดยในปีพ.ศ. 2557 มีผูป่้วยเบาหวาน 
86,197 คนและปีพ.ศ. 2561 เพิ่มขึน้เป็น 91,449 คน อัตรา
การควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานใน 
ปี พ.ศ.2557 – 2561 คิดเป็นรอ้ยละ 18.14, 22.10, 27.51, 
15.69 และ 32.24 ตามล าดบั ขอ้มลูผูป่้วยเบาหวานในอ าเภอ
วารินช าราบพบวา่ ผูป่้วยเบาหวานที่ควบคมุระดบัน า้ตาลใน
เลอืดไดใ้นปีพ.ศ.2557 – 2561 คิดเป็นรอ้ยละ 16.18, 23.97, 
33.81, 33.11 และ 40.63 ตามล าดบั(ส านกังานสาธารณสขุ
จงัหวดัอบุลราชธานี, 2561 ) ซึ่งจากสรุปผลการประเมินงาน
ดา้นคลินิก NCD คุณภาพในปี พ.ศ.2561 พืน้ที่ศูนยบ์ริการ
สาธารณสุขแห่งที่ 3 สังกัดเขตเทศบาลเมืองวารินช าราบ 
จังหวดัอุบลราชธานี พบว่ารอ้ยละการควบคมุระดบัน า้ตาล
ในเลือดของผูป่้วยเบาหวานต ่ากว่าเกณฑ ์มีจ านวนผูป่้วย
เบาหวานทัง้หมด 304 คน ในจ านวนนีไ้ดร้บัการตรวจเลือด
ประจ าปี 197 คน (อัตราความครอบคลุมของการตรวจ 

HbA1C คิดเป็นรอ้ยละ 64.80) และมีผูป่้วยที่สามารถควบคุม

ระดบัน า้ตาลในเลือดไดโ้ดยมีค่าระดบั HbA1C นอ้ยกว่า 7 
จ านวน 85 คนคิดเป็นรอ้ยละ 27.96 ซึ่งจากการวิเคราะห์
สาเหตขุองปัญหานีพ้บว่าแนวทางการดแูลผูป่้วยเบาหวานท่ี
ท าโดยระบบบริการแบบเดิมยงัมีจุดอ่อนหลายประการเช่น 
ขาดการมีสว่นรว่มของผูท้ี่เก่ียวขอ้งในชุมชนเขา้มารว่มแกไ้ข
ปัญหา ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยสูงอายุที่ตอ้งดูแลกันเอง 
ขาดผู้ดูแลในพืน้ที่ และผู้ป่วยเองขาดความรูห้รือทักษะที่
ถูกตอ้งในการดูแลสขุภาพตนเอง ขาดก าลงัใจและไม่มีการ
ประเมินความพึงพอใจต่อระบบบริการของผูป่้วยเบาหวาน
ตอ่การใหบ้รกิารของเจา้หนา้ที่ 

ดงันัน้ผูว้ิจยั จึงสนใจศกึษาแนวทางหรอืรูปแบบการ
ดูแลผูป่้วยเบาหวานที่เหมาะสม โดยการบูรณาการความ
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ร่วมมือในชุมชน อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดใหไ้ดแ้ละ
เป็นการพฒันาระบบการดูแลผูป่้วยเบาหวานใหม้ีคุณภาพ
และประสิทธิภาพ โดยใช้รูปแบบการดูแลเชิงรุก เนน้การมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชนยึดหลกัส าคญัคือ การดูแล
ระหว่างผูป่้วย ครอบครวั ชุมชน และผูใ้หบ้ริการ (เจา้หนา้ที่) 
โดยมีการประเมินปัญหา วางแผนปฏิบตัิ และประสานความ
ร่วมมือ ซึ่งเป็นแนวทางของการด าเนินการวิจยัแบบ Action 
research เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานมีประสิทธิภาพ  
ลดการเกิดภาวะแทรกซอ้นใหก้บัผูป่้วยเบาหวานได ้

 
วัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยเบาหวาน
แบบบูรณาการความร่วมมือในชุมชน อ าเภอวารินช าราบ 
จงัหวดัอบุลราชธานี โดยมีวตัถปุระสงคเ์ฉพาะเพื่อศกึษา บรบิท
ของพืน้ท่ี กระบวนการพฒันา ผลของกระบวนการพฒันา และ
ปัจจยัแหง่ความส าเรจ็ของการพฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวาน 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย  

การศึกษาวิจัยครั้งนี เ้ป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
แบบ Practical action research ตามกรอบแนวคิด Kemmis, 
and McTaggart (1988) ประกอบดว้ย การวางแผน (Planning) 
การปฏิบตัิตามแผน (Action) การสงัเกตผล (Observation) 
การสะทอ้นผล (Reflection) โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
ของทกุภาคสว่นท่ีเก่ียวขอ้ง 

ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 

 ประชากร คือ ผูป่้วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดไม่ได้และขึน้ทะเบียนรับบริการที่
ศูนย์บริการสาธารณสุขแห่งที่ 3 จิตอาสา เจ้าหน้าที่จาก
โรงพยาบาลวารินช าราบ เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุขและ
สิ่งแวดลอ้ม เทศบาลเมืองวารินช าราบ เจา้หนา้ที่ศนูยบ์รกิาร
สาธารณสขุแหง่ที่ 3 และเจา้หนา้ที่จากส านกังานสาธารณสขุ
อ าเภอวารนิช าราบ จงัหวดัอบุลราชธานี  
 กลุม่เปา้หมาย ของการศกึษาในครัง้นีจ้  านวนทัง้สิน้ 
97 คน ประกอบดว้ย 3 กลุม่ คือ  

1.1 กลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าที่จาก
เทศบาลเมืองวารินช าราบ และตัวแทนภาคประชาชน 
คดัเลอืกแบบจ าเพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จ านวน 
37 คน โดยมีเกณฑใ์นการคดัเลือกคือ เป็นผูท้ี่สมัครใจเขา้
รว่มการวิจยัและสามารถเขา้รว่มการวิจยัไดต้ลอดระยะเวลา
ของการด าเนินงานวิจัยหรือเข้าร่วมการวิจัยไม่น้อยกว่า 
รอ้ยละ 70  

1.2 ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารบับริการที่
ศูนยบ์ริการสาธารณสขุแห่งที่ 3 อ าเภอวารินช าราบ จังหวดั
อบุลราชธานี จ านวน 30 คน  
เกณฑก์ารคดัเขา้ ดงันี ้
 1) เป็นผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไดร้บัการรกัษา
โรคเบาหวานดว้ยยาชนิดรบัประทาน 
 2) เป็นผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีม่ีการควบคมุ
โรคไมด่ี คือ มีระดบัน า้ตาลในเลอืด > 155 มิลกิรมัเปอรเ์ซ็นต ์
ติดตอ่กนัและมีระดบัน า้ตาลสะสมหรอื HbA1C > 7 ขึน้ไปใน
รอบปี พ.ศ.2561 
 3) เป็นผู้ที่ยินดีเขา้ร่วมโครงการวิจัยและเขา้
รว่มกิจกรรมตลอดระยะเวลาที่ทาการวิจยั 

เกณฑก์ารคดัออก ดงันี ้
1) ผูป่้วยเบาหวานชนิดที่ 2 ยา้ยที่อยู ่
2) เสยีชีวิตระหวา่งการวิจยั 
3) ขอถอนตวัจากกระบวนการวิจยั 

1.3 จิตอาสาจ านวน 30 คน เป็นผูท้ี่มีประสบการณ์
ในการดูแลผูป่้วยโรคเรือ้รงั มีใจรกัในงานบริการ มีเวลาใน
การเขา้รว่มฝึกอบรมและพรอ้มปฏิบตัิงาน มีมนษุยส์มัพนัธท์ี่
ดี สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ทั้งการอ่านและเขียน 
อาศัยอยู่ ในชุมชนเขตพื ้นที่ ให้บริการของศูนย์บริการ
สาธารณสขุแหง่ที่ 3 

ขอบเขตด้านพืน้ที่ในการวิจัย 

พืน้ท่ีในการศกึษาครัง้นีค้ือ ศนูยบ์รกิารสาธารณสขุ 
แหง่ที่ 3 อ าเภอวารนิช าราบ จงัหวดัอบุลราชธานี ประกอบไป
ดว้ยชมุชนในเขตรบัผิดชอบ 11 ชมุชน  

ขอบเขตด้านระยะเวลาในการวิจัย 

ด าเนินการชว่งเดือนมกราคม – มิถนุายน 2562 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบดว้ย 2 สว่นดงันี ้
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานแบบบรูณาการความรว่มมือในชมุชน โดยใช้
กระบวนการ P-A-O-R ประกอบดว้ย 4 ขัน้ตอน คือ การวางแผน 
(Planning) การปฏิบัติ  (Action) การสังเกต (Observing) 
และการสะทอ้นกลบั (Reflecting)  

2.เครือ่งมือที่ใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มลูประกอบดว้ย 
1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 

ประกอบดว้ย แบบวดัความรูเ้ก่ียวกบัโรคเบาหวาน แบบวดั
การมีส่วนร่วม และแบบวัดความพึงพอใจ โดยมีการตรวจสอบ
ความถูกตอ้งและความตรงของเนือ้หา (Content Validity) 
โดยผูเ้ช่ียวชาญทางดา้นสาธารณสขุจ านวน 3 ท่านมีคา่ความ
ตรงของเนือ้หาระหว่าง 0.70 – 1.00 และค่าความเช่ือมั่นจากการ
น าไปทดลอง (Try out) จ านวน 30 คน คา่ความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.82 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บขอ้มูลเชิงคุณภาพ 
คือ แบบบนัทกึการประชมุ การสนทนากลุม่ และการสมัภาษณ ์

 
การวิเคราะหข์้อมูลทางสถติิ 

 วิเคราะหข์อ้มลูเชิงปริมาณโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา 
คือ ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉลี่ย สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน สว่นขอ้มลู
เชิงคณุภาพใชก้ารวิเคราะหเ์ชิงเนือ้หา  (Content analysis) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1 การศึกษาบริบทของพืน้ที่ในการวิจัย 
ศนูยบ์ริการสาธารณสขุแห่งที่ 3 สงักดัเขตเทศบาล

เมืองวารินช าราบ ลกัษณะชมุชนท่ีรบัผิดชอบเป็นชมุชนเมือง
และชุมชนเมืองกึ่งชนบท มีทัง้หมด 11 ชุมชน ซึ่งเป็นชุมชน
ขนาดเล็กอยู่ติดกับริมฝ่ังแม่น า้มูล จ านวน 2,079 หลังคา
เรือน ประชากร 6,340 คน แบ่งเป็นชาย 3,048 คน หญิง 
3,292 มีสถานพยาบาล 1 แห่ง คือ ศูนยบ์ริการสาธารณสขุ
แหง่ที่ 3 มีวดัจ านวน 4 แหง่ส าหรบัใชใ้นการประกอบพิธีกรรม
และประเพณีวัฒนธรรมในชุมชน วิถีชีวิตของคนในชุมชน
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรบัจา้งและคา้ขาย คนหนุ่มสาวจะ
ออกไปท างานต่างจังหวดัหรือท างานในเขตเมือง ดา้นการ
รวมกลุ่มท ากิจกรรมภาพรวมในชุมชนยงัไม่ค่อยไดร้บัความ
รว่มมือจากคนในชุมชน เพราะต่างคนต่างท ามาหากิน คนที่
อยู่อาศัยที่บา้นส่วนใหญ่จะเป็นเด็กเล็กและผูสู้งอายุ บาง
หลงัคาเรือนพบผูป่้วยอยู่กนัตามล าพงั หรือเป็นผูป่้วยที่ดแูล
ช่วยเหลือกันเอง และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ส่วนใหญ่ 1-5 ปี และพบว่าระยะเวลาที่ป่วยเป็น
โรคเบาหวานนานที่สุดถึง 30 ปี โดยผูป่้วยมีญาติสายตรง
ป่วยเป็นโรคเบาหวาน (รอ้ยละ 70.00) และค่าระดบัน า้ตาล
ในเลือดครัง้สุดท้ายก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยอยู่ระหว่าง 
155-182 มิลลกิรมัเปอรเ์ซ็นต ์คิดเป็นรอ้ยละ 83.33   

Input 
การศกึษาพืน้ที่วิจยัการ
ดแูลผูป่้วยเบาหวานชนิดที่
3 (ที่ควบคมุระดบัน า้ไมไ่ด)้ 
พืน้ทีศ่นูยบ์รกิาร
สาธารณสขุแหง่ที่ 3 อ.วา
รนิช าราบ จ.อบุลราขธาน ี
(รอ้ยละการควบคมุระดบั
น า้ตาลไดด้เีทา่กบั 27.96% 

ขัน้ที ่1 วางแผน (Planning) 
1. การเก็บรวบรวมขอ้มลู 
2. การจดัตัง้คณะกรรมกรร
พฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วย 
3. จดัท  าแผนปฏิบตัิการ 

ขัน้ที ่2 ปฏิบัติการ (Action) 
1. การพฒันาศกัยภาพจติอาสา 
2. การใหค้วามรู ้
3. การติดตามเยีย่มบา้นผูป้วย 

ขัน้ที ่4 สะทอ้นผล 
(Reflection) 
8. จดัเวทีแลกเปลี่ยนเรยีนรู ้
9. ถอดบทเรยีน 

ขัน้ที ่3 สังเกตการณ ์(Observation) 
7. การนิเทศ ติดตาม และสนบัสนนุการ
ด าเนินงานประเมินระดบัความรู ้การมีสว่น
รว่ม ความพงึพอใจ 
9. ถอดบทเรยีน 

Process 

Output: รูปแบบการดแูลผูป่้วยแบบบรูณาการความรว่มมือในชมุชน อ.วารินช าราบ จ.อบุลาชธานี 

Outcome: รอ้ยละของผูป่้วยเบาหวานท่ีควบคมุระดบัน า้ตาลไดดี้ (HbA1C=7%) 
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การดูแลผูป่้วยเบาหวานที่ควบคุมน า้ตาลในเลือดไม่ได้ใน
ชุมชนพบว่า มีการเยี่ยมบา้นในกรณีที่คนไขไ้ม่ไดม้าตามนดั 
และคนไขท้ี่มีภาวะแทรกซอ้นที่รบัส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
วารินช าราบ ซึ่งการเยี่ยมบ้านหรือการดูแลต่อเนื่องยังไม่
ครอบคลุมกลุ่มคนไขท้ี่ไม่สามารถควบคุมระดับน า้ตาลใน
เลือดได้ วิเคราะห์ภาพรวมพบว่า ปัญหาส าคัญของการ
ด าเนินงานดูแลผูป่้วยเบาหวาน คือ ระบบการเช่ือมโยงการ
ดูแลกับชุมชน ไม่มีการจดับริการเสริมทกัษะลดเสี่ยงลดโรค
ให้แก่ชุมชนที่ เ ป็นรูปธรรม ไม่มีการสนับสนุนนโยบาย
แผนการด าเนินงานท่ีเอือ้ตอ่การปรบัสภาพแวดลอ้มในชุมชน
และนโยบายสาธารณะที่สง่เสริมต่อการมีสขุภาวะของคนใน
ชุมชน ขาดการสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพอย่าง
ตอ่เนื่อง ขาดระบบสนบัสนนุการดแูลติดตามระดบัน า้ตาลใน
เลือดของผู้ป่วยในชุมชน รวมทั้งระบบสนับสนุนการจัด
กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู ้การดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชนยงัไม่เป็นรูปธรรม ขาดการประสานความ
รว่มมือในการสง่คืนขอ้มลู การวิเคราะหข์อ้มลู และการจดัท า
แผนงานโครงการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
(เทศบาลเมืองวารนิช าราบ) และชมุชนเพื่อใหส้ามารถจดัการ
ลดการเกิดภาวะแทรกซอ้นในชุมชนได ้เช่น 3อ 2ส 1ย และ
การสรา้งจิตอาสาในชมุชนยงัมีไมค่รอบคลมุทกุพืน้ที่ ยงัไมม่ี
ระบบสนบัสนนุใหจิ้ตอาสาดแูลติดตามระดบัน า้ตาลในเลอืด
ของผูป่้วยในชุมชน ประชาชนไม่ไดเ้ขา้มามีส่วนร่วมในการ
จดัท าแผนงาน/โครงการดแูลผูป่้วยเบาหวาน จากการประชมุ
กลุ่มผู้เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน พบว่าผู้ป่วย
ตอ้งการระบบการดแูลที่บา้น โดยอยากใหม้ีจิตอาสาเขา้มา
ดแูลที่บา้นและเยี่ยมบา้นเป็นระยะ มีการอบรมใหค้วามรูเ้พื่อ
การดแูลสขุภาพท่ีตอ่เนื่อง   

ส่วนที่ 2 กระบวนการพัฒนา มี 9 ขั้นตอน ดงันี ้
ระยะวางแผน (Planning)  
1. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  ด าเนินการ

สนทนากลุม่ (Group discussion) กบักลุม่ผูเ้ขา้มามีสว่นรว่ม
ในกระบวนการด าเนินงาน จ านวน 37 คน ประกอบด้วย
ตวัแทนจากภาคสว่นต่าง ๆ วตัถปุระสงคใ์นการประชมุครัง้นี ้
เพื่อใหผู้ท้ี่มีส่วนเก่ียวขอ้งไดร้บัทราบปัญหาและร่วมกันหา
แนวทางแกไ้ขปัญหา  

2. ขัน้ตอนการแตง่ตัง้คณะกรรมการพฒันารูปแบบ
การแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อให้การด าเนินงานเกิดการมี 
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยคณะกรรมการมาจากทกุภาค
ส่วนคือ โรงพยาบาลวารินช าราบ, ส านกังานสาธารณสขุวาริน
ช าราบ, เทศบาลเมืองวารินช าราบ และภาคประชาชน จนเกิด 

คณะกรรมการทัง้หมด 5 คณะ คือ 1) คณะกรรมการอ านวยการ 
2) คณะกรรมการพฒันามาตรฐานคลินิก 3) คณะกรรมการ
พฒันาเครือข่าย 4) คณะกรรมการสารสนเทศ และ 5) คณะกรรมการ
สขุศกึษาและประชาสมัพนัธ ์

3. ขัน้ตอนการจัดท าแผนปฏิบัติการโดยใชว้ิธีการ
ประชุมแบบมีส่วนร่วม เพื่อใหทุ้กคนร่วมกนัหาแนวทางการ
ดแูลผูป่้วยเบาหวานในชมุชน 

ระยะปฏิบัติการ (Action)  
4. ขัน้ตอนการพัฒนาศักยภาพจิตอาสา โดยการ

อบรมและฝึกปฏิบัติ การอบรมให้ความรู้การดูแลผู้ป่วย
เบาหวานที่บา้นและในชุมชน การเจาะหาระดับน า้ตาลที่
ปลายนิว้ของผูป่้วยและการแปลผล 

5. ขัน้ตอนการใหค้วามรูเ้ก่ียวกบัโรคเบาหวานและ
การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลกั 3อ 2ส 1ย แก่
ผูป่้วยเบาหวานและจิตอาสา 

6. ขั้นตอนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยจิตอาสาเป็น
หลกัรว่มกบัทีมหมอครอบครวั ใชเ้ทคนิคการเยี่ยมเสรมิพลงั 

ระยะสังเกตการณ ์(Observation) 
7. ขัน้ตอนการสงัเกต นิเทศติดตามและประเมินผล 

เป็นกระบวนการสงัเกตและประเมินผลการด าเนินงานก่อน
เข้าร่วมโครงการ ระหว่างเข้าร่วมโครงการ และสิน้สุด
โครงการเพื่อประเมินระดบัความรู ้ประเมิน ระดบัการมีสว่น
ร่วม ระดับความพึงพอใจ และระดับน ้าตาลในเลือดของ
ผูป่้วยเบาหวาน 

ระยะสะท้อนผล (reflection) 
8. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ ให้ผู้ป่วยได้

ถ่ายทอดประสบการณใ์นการดแูลตนเอง และใหจิ้ตอาสาได้
พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่ตนเอง
รบัผิดชอบ 

9. การถอดบทเรียน โดยใช้กระบวนการ After 
action review (AAR) เพื่อสรุปผลการด าเนินงาน 

 



 

 

182 ปีที่ 8 ฉบบัท่ี 2 กรกฎาคม-ธนัวาคม 2562 

ส่วนที่ 3 ผลของกระบวนการพัฒนารูปแบบ 
1. ดา้นความรูเ้ก่ียวกบัโรคเบาหวาน ผูป่้วยมีระดบั

ความรูเ้พิ่มมากขึน้ หลงัด าเนินงานพบว่าผูป่้วยเบาหวานมี
ความรูใ้นระดบัสงูคิดเป็นรอ้ยละ 70.00 รองลงมาคือมีความรู้
ระดบัปานกลางคิดเป็นรอ้ยละ 30.00 และจิตอาสามีความรู้
เ ก่ียวกับโรคเบาหวานในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 86.67 
รองลงมาคือมีความรูร้ะดบัปานกลางคิดเป็นรอ้ยละ 13.33  

2. ดา้นการควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือด (HbA1C) 
พบว่าผูป่้วยสามารถควบคุมระดบัน า้ตาลสะสมในเลือดได้ 
เพิ่มขึน้ 20 คน คิดเป็นรอ้ยละ 66.67 และมีค่าเฉลี่ยระดับ
น า้ตาลสะสมในเลอืด (HbA1C) เทา่กบั 6.93 (S.D. = 0.62) 

3. ด้านการมีส่วนร่วม หลังด าเนินการพัฒนา
รูปแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวานในชมุชนพบว่า กลุม่ผูเ้ขา้มา
มีส่วนร่วมในการด า เนินงานมีส่วนร่วมมากขึ ้นโดยมี
ค่าเฉลี่ย=3.66, S.D.=0.50 อยู่ในระดับมาก ซึ่งเพิ่มสูงขึน้
จากก่อนด าเนินการ 

4. ดา้นระดบัความพึงพอใจของผูป่้วยเบาหวานตอ่
การพัฒนารูปแบบการดูแลพบว่าระดบัความพึงพอใจเพิ่ม
มากขึน้โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.20 มีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดบัมากเพิ่มขึน้จากก่อนด าเนินการ 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยแหง่ความส าเร็จของการพัฒนา 
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การมีส่วนร่วมของ

ทุกภาคส่วนในการด าเนินงานมีส่วนร่วมมากขึน้  ตัง้แต่ขัน้
วางแผน ขัน้ด าเนินการ ขัน้ประเมินผล และขัน้สะทอ้นผล 
นอกจากนีย้งัเกิดจากความทุ่มเทในการร่วมกนัแกไ้ขปัญหา 
ท าให้เกิดการท างานเป็นทีม การส่งเสริมให้ผู้ป่วยไดดู้แล
ตนเองและการสนบัสนุนทางสงัคมที่ใหจิ้ตอาสาและชุมชน
เขา้มามีส่วนร่วมในการดูแล การสนับสนุนวัสดุอุปกรณใ์น
การดแูลที่บา้น และการติดตามเป็นระยะที่มีความสอดคลอ้ง
กับวิถีชีวิตของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
น า้ตาลในเลือดได้ เกิดการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานแบบใหม่ โดยสามารถสรา้งแบบจ าลองได้เป็น 
VARIN Model ประกอบดว้ย V: Volunteer การสรา้งจิตอาสา
เพื่อช่วยดูแลผูป่้วยในชุมชน A: Area base โดยเนน้ชุมชน
เป็นฐานในการพฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วย R: Reinforcement 
การสรา้งพลงับวกใหก้ับกลุ่มเป้าหมาย I: Integrated care 
การจดับริการแบบองคร์วมโดยทีมสหวิชาชีพ และ N:Network 

การประสานงานภาคีเครือข่ายที่เขม้แข็งและสรา้งสรรค ์โดย
เนน้การมีสว่นรว่มของทกุภาคสว่นในชมุชน 
 

อภปิรายผลการวิจัย 
ลกัษณะของชุมชนในเขตรบัผิดชอบของศูนยบ์ริการ

สาธารณสขุแห่งที่ 3 พบว่าวิถีชีวิตของคนในชุมชนสว่นใหญ่
ประกอบอาชีพรับจ้างและค้าขาย คนหนุ่มสาวจะออกไป
ท างานต่างจังหวดัหรือท างานในเขตเมือง การรวมกลุ่มท า
กิจกรรมภาพรวมของชมุชนยงัไมค่่อยไดร้บัความรว่มมือจาก
คนในชุมชนมากนกั เพราะต่างคนต่างท ามาหากิน คนที่อยู่
อาศยัที่บา้นสว่นใหญ่จะเป็นเด็กเล็กและผูส้งูอายุซึง่ผูส้งูอายุ
ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานขาดผู้ดูแลในครอบครัว การดูแล
ช่วยเหลือกันในครอบครวัจะเป็นการดูแลช่วยเหลือกันเอง
ระหว่างผูป่้วยกบัผูป่้วย ประชาชนในชมุชนไม่คอ่ยมีกิจกรรม
รว่มกนั ขาดการรวมกลุม่กนัในการจดัตัง้ชมรมหรอืกิจกรรมที่
ช่วยสง่เสรมิสขุภาพ แตเ่นื่องดว้ยเป็นชมุชนดัง้เดิมโดยเฉพาะ
ในเขตที่เป็นชุมชนกึ่งเมือง ยงัคงมีลกัษณะความเอือ้เฟ้ือเพื่อ
แผ่ต่อกนั มีการอนรุกัษ์ประเพณีและวฒันธรรม การใหค้วาม
เคารพต่อผู้อาวุโสและผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นลักษณะส าคัญที่
สนบัสนนุใหเ้กิดกระบวนการมีสว่นรว่มในการพฒันารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานแบบบูรณาการ ความร่วมมือใน
ชุมชน สามารถท าใหค้นในชมุชนร่วมกนัวิเคราะหปั์ญหา หา
แนวทางการแกไ้ขปัญหารว่มกนั สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ 
กรรณิการ์ คลื่นแก้ว (2557); กิติวรรณ จรรยาสุทธิวงศ์ 
(2558) และจุรีพร ศรีเมือง (2556) ซึ่งไดใ้หค้วามเห็นไวว้่า
การเขา้มามีสว่นรว่มในกิจกรรมพฒันาโดยครอบครวั ชุมชน 
ร่วมกันจัดท า กิจกรรมแก้ไขปัญหาในชุมชน เน้นการ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ตามประเพณีและวัฒนธรรมที่สืบ
ทอดตอ่กนัมาเป็นวิธีการซึง่สามารถช่วยแกไ้ขปัญหาในชมุชน 

กระบวนการพัฒนา รูปแบบการดูแลผู้ ป่ วย
เบาหวานแบบบรูณาการความรว่มมือในชุมชน อ าเภอวาริน
ช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี ในครัง้นีทุ้กภาคส่วนที่มีความ
เก่ียวขอ้งไดร้ว่มกนัแกปั้ญหาโดยใหช้มุชนเขา้มามีสว่นรว่มใน
การดูแลผูป่้วยและใช้เป็นฐานในการเยียวยาผูป่้วย มีการ
แบ่งปันแบ่งปันทรพัยากรทัง้ดา้น คน ความรู ้เงิน และเวลา 
ท าใหส้ามารถพฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วยเบาหวานไดด้ีขึน้
โดยพบวา่ 1) กิจกรรมการจดัตัง้คณะกรรมการพฒันารูปแบบ
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ที่มาจากภาคสว่นที่เก่ียวขอ้งในการดแูลผูป่้วยเบาหวาน เป็น
แนวทางที่ช่วยท าใหเ้กิดความร่วมมือกนัในการแกไ้ขปัญหา
ในรูปแบบการมีสว่นรว่มระดบัพืน้ที่ ดงัจะเห็นไดว้า่ระดบัการ
มีสว่นรว่มในการด าเนินการอยู่ในระดบัมาก 2) กิจกรรมการ
พัฒนาศักยภาพจิตอาสาให้มีความรู้และวิธีดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน สิ่งที่ เ กิดขึน้ในการด าเนินการผู้ป่วย
เบาหวานใหค้วามไวว้างใจ เช่ือมั่นในจิตอาสา และจิตอาสา
สามารถใหก้ารดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชนไดด้ีขึน้ ผูป่้วย
เบาหวานสามารถควบคุมระดบัน า้ตาลในเลือดไดด้ีขึน้จาก
การท่ีมีผูค้อยกระตุน้เตือนเป็นระยะๆท าใหผู้ป่้วยมีก าลงัใจใน
การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพซึ่งสอดคลอ้งกบัการศกึษา
ของ นีรนาท พลยิ่ง (2551) ที่ไดศ้ึกษาการพัฒนาการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในชุมชนโดยการพฒันาศกัยภาพ อสม.โดย
การสาธิตและฝึกปฏิบตัิกิจกรรมการติดตามดแูลผูป่้วยการสง่
ต่อขอ้มลูและขอความรว่มมือกบัผูป่้วย อสม.และผูใ้หบ้รกิาร
ร่วมกันออกติดตามดูแลผูป่้วย ส่งผลใหผู้ใ้หบ้ริการพัฒนา
แนวทางการดแูลผูป่้วยเบาหวานอย่างมีคุณภาพ ทัง้นีค้วรมี
การพัฒนาทักษะของจิตอาสาให้มีความรู้เรื่องการให้
ค าแนะน าที่เหมาะสมกบับรบิทของผูป่้วยเบาหวานแตล่ะราย
รว่มดว้ย 3) กิจกรรมการใหค้วามรูเ้ก่ียวกบัโรคเบาหวานและ
กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
เบาหวาน เป็นกิจกรรมที่ท  าใหผู้ป่้วยมีความตระหนกัถึงการ
เกิดภาวะแทรกซอ้น จากการควบคุมระดับน า้ตาลในเลือด
ไม่ได ้ท าใหผู้ป่้วยใส่ใจการในการควบคมุระดบัน า้ตาลมาก
ขึน้ซึ่งสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ อมรรตัน ์สขุเลิศ(2555) ที่
พบว่าการใหค้วามรูเ้ก่ียวกับโรคเบาหวานและส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในการดูแลตนเองเพื่อให้สามารถ
ควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดได ้ควบคู่ไปกบัการจดักิจกรรม
ใหค้วามรูแ้ละพฒันาศกัยภาพ การดแูลและอสม.ท าใหผู้ป่้วย
สามารถดแูลตวัเองไดถ้กูตอ้ง 4) ขัน้ตอนการพฒันาศกัยภาพ
จิตอาสาในการดูแลผูป่้วยเบาหวานโดยใชว้ิธี Training on 
the job การฝึกเจาะเลือดและการแปลผล การฝึกอบรม 
ความรูก้ารดแูลผูป่้วยเบาหวานใหก้บัจิตอาสา การใหค้วามรู ้
จิตอาสาเพื่อใหส้ามารถใหค้  าแนะน าการดแูลผูป่้วยเบาหวาน
ในชุมชนได ้ในหวัขอ้ โรคเบาหวาน อาการและภาวะแทรกซอ้น
อาหารส าหรบัผูป่้วยเบาหวาน การดแูลเทา้และการออกก าลงั

กาย การบริหารยา การใหส้ขุศึกษาเป็นรายบุคคลและการ
เยี่ยมบา้นผูป่้วยเบาหวาน พบวา่กิจกรรมดงักลา่วสามารถท า
ใหผู้ป่้วยเบาหวานสามารถควบคุมระดบัน า้ตาลในเลือดได ้
สอดคลอ้งกับการศึกษาของญาตาวี กาญจนแ์กว้ (2553) ที่
พบว่าการใหค้วามรูค้วามเขา้ใจเก่ียวกับโรคเบาหวาน และ
ภาวะแทรกซอ้น 2 กิจกรรมอบรมผูดู้แลเพื่อใหส้ามารถช่วย
ดูแลผูป่้วยไดอ้ย่างถูกตอ้ง และ 5) การเยี่ยมบา้นผูป่้วยของ
จิตอาสาและเจา้หนา้ที่สาธารณสขุเพื่อใหค้วามรูแ้ละติดตาม
ผลระดบัน า้ตาลในเลือดของผูป่้วย ท าใหผู้ป่้วยตระหนกัใน
การควบคุมระดับน า้ตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติมาก
ยิ่งขึน้ สรุปผลการท างานที่เกิดจากการสรา้งเครือข่ายในการ
ปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การยึดผูป่้วยและชุมชนเป็น
ฐานในการเยียวยา และจิตอาสาเป็นผูค้อยช่วยเหลือ โดยมี
ทีมหมอครอบครัวคอยเสริมพลังและการให้บริการแบบ
บูรณาการการดแูลในทุกมิติ ซึ่งสิ่งที่ขาดไม่ไดใ้นการพฒันา
คือการสรา้งเครือข่ายในการดแูลผูป่้วยเบาหวานเพราะการ
ท างานของเทศบาลและโรงพยาบาลมีการด าเนินงานที่
แตกต่างกัน ฉะนั้นการที่จะพัฒนาให้การดูแลผู้ป่วยได้มี
ประสิทธิภาพ จึงตอ้งอาศยัทุกภาคส่วนที่เป็นภาคีเครือข่าย
ในการร่วมมือกันท างาน โดยรูปแบบการพัฒนาการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานในพืน้ที่ศูนยบ์ริการสาธารณสขุแห่งที่ 3 จึง
เป็นรูปแบบที่เรียกว่า  “จิตอาสา พัฒนาพืน้ที่ มีพลังเสริม 
เพิ่มเติมบริการ ประสานงานชุมชน” หรือเรียกว่า “VARIN 
Model” (V: Volunteer, A:Area base, R:Reinforcement, 
I:Integrated care, N:Network) ซึ่งการพัฒนารูปแบบการ
ดแูลผูป่้วยเบาหวานแบบบรูณาการความรว่มมือของทกุภาค
สว่นในชุมชน โดยใหชุ้มชนเขา้มามีสว่นรว่มในการวิเคราะห์
ปัญหาและหาทางแกไ้ขปัญหา ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการดูแลที่
ต่อเนื่องและผูป่้วยสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดได ้
สอดคลอ้งกับการศึกษาของ มนฑิรา สิงหกองกุล (2556); 
อรทัย ทองขัน (2557) ภราดร โสภา (2559) และหนึ่งฤทัย 
สกุใส (2560) ที่พบว่าการดแูลผูป่้วยโดยภาคีเครือข่ายหรอืผู้
มีส่วนไดส้่วนเสียในชุมชน พบว่าการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วนในการดูแลผูป่้วยก่อใหเ้กิดเครือข่ายที่เขม้แข็งส่งผลให้
การดูแลผูป่้วยมีคุณภาพและประสิทธิภาพ ผูป่้วยสามารถ
ควบคมุระดบัน า้ตาลในเลอืดได ้



 

 

184 ปีที่ 8 ฉบบัท่ี 2 กรกฎาคม-ธนัวาคม 2562 

ผลการด าเนินงานการพฒันารูปแบบการดแูลผูป่้วย
เบาหวานแบบบูรราการความร่วมมือในชุมชน อ าเภอวาริน
ช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี  ท าใหก้ลุ่มเป้าหมายมีการ
เปลีย่นแปลงระดบัความรูเ้พิ่มขึน้โดยมีความรูใ้นระดบัสงูเพิม่
มากขึน้ในทกุประเด็น ทัง้ความรูท้ั่วไปเก่ียวกบัโรคเบาหวาน 
การออกก าลงักาย การรบัประทานอาหาร ความรูเ้ก่ียวกับ
การใช้ยา การดูแลเท้าที่ถูกต้อง และมีความรู้เ ก่ียวการ
ป้องกันภาวะแทรกซอ้นเพิ่มสงูขึน้ มีการเปลี่ยนแปลงระดบั
การมีส่วนร่วมที่เพิ่มขึน้อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=3.66 , 
S.D.= 0.50) และระดับความพึงพอใจเพิ่มมากขึน้โดยมี
ค่าเฉลี่ยในระดบัมาก การศึกษานีส้่งผลใหผู้ป่้วยเบาหวาน
สามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลือดไดด้ีขึน้ (HbA1C < 7) 
จ านวน 20 คน คิดเป็นรอ้ยละ 66.67  

การศึกษาในครัง้นีชี้ใ้หเ้ห็นว่าปัจจยัแห่งความส าเร็จ
ในการศึกษาคือ การท างานแบบมีส่วนร่วมของทกุภาคสว่น
ในการด าเนินงาน ตัง้แต่การรว่มวิเคราะหปั์ญหาและหาแนว
ทางแก้ไขปัญหา การวางแผนร่วมกัน การด าเนินการ การ
ประเมินผล ถอดบทเรยีน และคืนขอ้มลูสูผู่ป่้วยเบาหวานและ
ชุมชน โดยการมีจิตอาสาเข้ามาร่วมด าเนินงานในการ
ช่วยเหลือผูป่้วยและเจา้หนา้ที่ในการปฏิบตัิงาน ดว้ยจิตใจที่
พร้อมให้บริการ อยากช่วยเหลือเพื่อนหรือญาติพี่น้องที่
เ จ็บ ป่วยในชุมชน ร่วมทั้งการสร้า งภาคี เครือข่ายที่
ประกอบดว้ยภาคส่วนต่างๆ ที่เก่ียวขอ้งกับการดูแลผูป่้วย 
เกิดการท างานเป็นทีมมีการช่วยเหลือแบ่งปันทรัพยากร
ร่วมกันทั้งในด้านความรู ้ด้านก าลังคน ด้านอุปกรณ์และ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

งบประมาณ รวมทัง้มีการสรา้งเครอืขา่ยการดแูลผูป่้วยกบัทมี
หมอครอบครัว ซึ่งเป็นสหวิชาชีพจากโรงพยาบาล ท าให้
ผูป่้วยไดร้บัการดแูลรกัษาครบทัง้ 4 ดา้น คือ ดา้นการรกัษา 
สง่เสริม ป้องกนั และฟ้ืนฟูสภาพ เกิดภาพของการดแูลที่ครบ
ทกุมิติ ท าใหผู้ป่้วยสามารถควบคมุระดบัน า้ตาลในเลอืดได ้
 

ข้อเสนอแนะ 
1.ควรมีการสรา้งทีมจิตอาสาเพิ่มขึน้ในชุมชนเพื่อ

รว่มแกปั้ญหาการดแูลผูป่้วยเบาหวานใหค้รอบคลมุทัง้กลุม่ที่
ควบคุมระดับน า้ตาลได ้กลุ่มควบคุมไม่ได ้และกลุ่มที่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น และใชชุ้มชนเป็นฐานในการพฒันาเพื่อให้
ชุมชนได้ตระหนักถึงปัญหาร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา และ
รว่มกนัหาแนวทางในการแกไ้ขปัญหาและสรา้งภาคีเครอืขา่ย
ที่เขม้แข็งรวมมือกนัในรูปแบบพหภุาคีแบบไรร้อ้ยตอ่ 

2. หนว่ยงานท่ีเก่ียวขอ้งสามารถประยกุตใ์ช ้VARIN 
Model ในการดูแลผูป่้วยเบาหวานในชุมชน ตอ้งมีจิตอาสา
ในชมุชนเพื่อเช่ือมโยงระบบการดแูลผูป่้วย กบัเจา้หนา้ที่ และ
จดัตัง้คณะกรรมการในการดแูลผูป่้วยที่มาจากภาคีเครอืขา่ย
ต่างๆ เนน้ใหท้กุภาคสว่นมีสว่นรว่มในการรว่มกันคน้หาปัญหา 
เสนอแนวทางแกไ้ขที่สอดคลอ้งกบับรบิทของพืน้ท่ี 
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