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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง วัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนาโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวานท่ีภาวะน้้าตาลใน
เลือดสูง 2) เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับน้้าตาลในเลือดก่อนและหลังได้รับโปรแกรม และ 3) ศึกษาผลของโปรแกรมต่อ
อัตราการกลับมารักษาซ้้าภายใน 28 วัน ด้าเนินการวิจัย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และความต้องการ ระยะที่ 2 
พัฒนาโปรแกรมโดยบูรณาการทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem ร่วมกับแนวคิด D-METHOD และระยะที่ 3 ประเมินประสิทธิผลของ
โปรแกรม กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้้าตาลในเลือด >400 mg/dL จ้านวน 40 ราย เลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัด
เข้า เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการวางแผนจ้าหน่าย 2) แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ 3) แบบบันทึกข้อมูลทาง
คลินิก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ paired t-test  
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรม 1) คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมเพิ่มข้ึนจากระดับปานกลาง 
(63.57±1.18) เป็นระดับดี (86.83±0.73) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยด้านที่มีคะแนนเพิ่มขึ้นมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 
ด้านการรับประทานยา (10.35±1.08 เป็น 13.37±0.68) ด้านการดูแลสุขภาพทั่วไป (15.30±1.27 เป็น 21.50±0.81) และด้านการควบคุม
อาหาร (8.82±1.22 เป็น 12.48±0.83) 2) ค่าเฉลี่ย FBS ลดลงจาก 387.5±98.4 mg% เป็น 168.5±42.6 mg% (p<0.001) และค่าเฉลี่ย 
HbA1c ลดลงจาก 10.2±1.8% เป็น 8.2±1.4% (p<0.001) และ 3) อัตราการกลับมารักษาซ้้าภายใน 28 วันลดลงเหลือร้อยละ 15  
ค้าส้าคัญ: โปรแกรมการวางแผนจา้หน่าย, ผู้ป่วยเบาหวาน, ภาวะน้้าตาลในเลือดสูง, การกลับมารักษาซ้้า 
 

Abstract 
 This quasi experiment research aimed to: 1) develop a discharge planning program for diabetic patients with 
hyperglycemia, 2) compare self-care behaviors and blood glucose levels before and after program implementation, and 
3) examine the program's effect on 28-day readmission rates. The study was conducted in three phases: Phase 1 - 
situation analysis and needs assessment, Phase 2 - program development integrating Orem's Self-Care Theory with D-
METHOD concept, and Phase 3 - program effectiveness evaluation. Methods: Forty diabetic patients with blood glucose 
levels >400 mg/dL were purposively selected according to inclusion criteria. Research instruments included: 1) discharge 
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planning program, 2) self-care behavior assessment form, and 3) clinical data record form. Data were analyzed using 
descriptive statistics and paired t-test.  
 Results: After program implementation: 1) Mean self-care behavior scores significantly increased from moderate 
(63.57±1.18) to good level (86.83±0.73) (p<0.001), with highest improvements in medication adherence (10.35±1.08 to 
13.37±0.68), general health care (15.30±1.27 to 21.50±0.81), and dietary control (8.82±1.22 to 12.48±0.83); 2) Mean FBS 
decreased from 387.5±98.4 to 168.5±42.6 mg/dL (p<0.001) and mean HbA1c decreased from 10.2±1.8% to 8.2±1.4% 
(p<0.001); and 3) 28-day readmission rate decreased to 15%. Conclusion: The developed discharge planning program 
effectively improved self-care behaviors, glycemic control, and reduced readmission rates in diabetic patients with 
hyperglycemia. Continuous implementation is recommended for this patient population. 
Keywords: discharge planning program, diabetic patients, hyperglycemia, hospital readmission 
 
บทน้า 
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขส้าคัญระดับ
โลกที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัย
โลกรายงานว่าในปี 2565 พบผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก
ประมาณ 422 ล้ านคน และมี ผู้ เ สี ยชี วิ ตจาก
โรคเบาหวานประมาณ 1.5 ล้านคนต่อปี 1 ส้าหรับ
ภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation) คาดการณ์ว่า
จะมีผู้ป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นเป็น 438 ล้านคนภายในปี 
25682 ส้าหรับประเทศไทย พบว่าแต่ละวันมีผู้เสียชีวิต
ด้วยโรคเบาหวานมากกว่า 180 คน และมีแนวโน้มการ
กลับเข้ารักษาซ้้าในโรงพยาบาลสูงขึ้น3 ส่งผลให้เกิดการ
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเป็นจ้านวนมาก4 
 จากข้อมูลส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
ปี 2566 พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานจ้านวน 82,456 ราย 
คิดเป็นอัตราความชุก 5,241.75 ต่อแสนประชากร ซึ่ง
สูงกว่าค่าเฉล่ียระดับประเทศ (4,894.32 ต่อแสน
ประชากร) โดยพบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้้ าตาลไม่ ได้  (HbA1c ≥ 7%) ถึ งร้ อยละ 58.45 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการขาดการวางแผนจ้าหน่าย
ที่มีประสิทธิภาพเป็นปัจจัยส้าคัญที่ส่ งผลต่อการ
ควบคุมระดับน้้าตาลและการกลับเข้ารักษาซ้้าใน
โรงพยาบาล6 
 สถานการณ์การกลับเข้ารักษาซ้้าในผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันเป็นปัญหา
ส้าคัญที่พบในโรงพยาบาลทุกระดับ Dungan (2023) 

รายงานว่าอัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าภายใน 28 วันของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ที่ร้อยละ 14-26 โดยสาเหตุหลักมาจาก
การขาดความรู้และทักษะในการจัดการตนเอง 7 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Drincic และคณะ (2022) 
ที่พบว่าการมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีร่วมกับทีมสห
วิชาชีพในการวางแผนจ้าหน่าย สามารถลดอัตราการ
กลับเข้ารักษาซ้้าได้ถึงร้อยละ 258 
 โรงพยาบาลหนองหานเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ระดับ M2 ขนาด 134 เตียง จากสถิติปี 2567 พบผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการเฉลี่ยจ้านวน 3,245 ราย/ เดือน 
มีร้อยละผู้ป่วยที่ควบคุมได้ ปี 2565-2567 ร้อยละ  
24.54 38.52 และ 31.99 ตามล้าดับ (เป้าหมายร้อยละ 
40) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันปีจาก
ภาวะน้้าตาลในเลือดสูง 2565-2567 ร้อยละ 2.60 2.24 
และ 2.29 ตามล้าดับ อัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าภายใน 
28 วันปี 2565-2567 ร้อยละ 27  39 และ 45 ของ
จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรับไว้ในโรงพยาบาล
ทั้งหมด9 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัย
ส้าคัญที่สัมพันธ์กับการกลับมารักษาซ้้า ได้แก่ ขาด
ความรู้ ในการดูแลตนเอง ไม่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้ และการขาดการติดตามต่อเนื่องหลัง
จ้าหน่าย10 นอกจากนี้ยังพบว่า การวางแผนจ้าหน่ายที่มี
ประสิทธิภาพโดยใช้แนวคิด D-METHOD สามารถลด
อัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าได้อย่างมีนัยส้าคัญ11 โดย 
Healy และคณะ12 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการให้
ความรู้และวางแผนจ้าหน่ายมีอัตราการกลับเข้ารักษา
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planning program, 2) self-care behavior assessment form, and 3) clinical data record form. Data were analyzed using 
descriptive statistics and paired t-test.  
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24.54 38.52 และ 31.99 ตามล้าดับ (เป้าหมายร้อยละ 
40) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันปีจาก
ภาวะน้้าตาลในเลือดสูง 2565-2567 ร้อยละ 2.60 2.24 
และ 2.29 ตามล้าดับ อัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าภายใน 
28 วันปี 2565-2567 ร้อยละ 27  39 และ 45 ของ
จ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรับไว้ในโรงพยาบาล
ทั้งหมด9 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัย
ส้าคัญที่สัมพันธ์กับการกลับมารักษาซ้้า ได้แก่ ขาด
ความรู้ ในการดูแลตนเอง ไม่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้ และการขาดการติดตามต่อเนื่องหลัง
จ้าหน่าย10 นอกจากนี้ยังพบว่า การวางแผนจ้าหน่ายที่มี
ประสิทธิภาพโดยใช้แนวคิด D-METHOD สามารถลด
อัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าได้อย่างมีนัยส้าคัญ11 โดย 
Healy และคณะ12 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการให้
ความรู้และวางแผนจ้าหน่ายมีอัตราการกลับเข้ารักษา

ซ้้าภายใน 30 วันลดลงจากร้อยละ 16 เป็นร้อยละ 11 

สอดคล้องกับการศึกษาของรัตนา และคณะ13 ที่น้า
ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem มาประยุกต์ใช้ในการ
วางแผนจ้าหน่าย พบว่าผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ดูแลตนเองและพฤติกรรมการควบคุมระดับน้้าตาลดีขึ้น
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  นอกจากนี้การศึกษาของ 
Laohasiriwong และคณะ14 ที่บูรณาการทฤษฎี Orem 
กับการวางแผนจ้าหน่ายแบบ D-METHOD พบว่า
สามารถเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองและลด
อัตราการกลับมารักษาซ้้ าในผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพและล่าสุด
การศึกษาของวลัยพร รุ่งเรือง และคณะ15 ที่พัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองดีข้ึน โดยเฉพาะด้านการบริโภคอาหาร การออก
ก้าลังกาย และการจัดการอารมณ์ ส่งผลให้ระดับน้้าตาล
สะสมในเลือดลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่
ด้าเนินการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีความพร้อม
ด้านทรัพยากร ยังขาดการศึกษาที่พัฒนาโปรแกรมการ
วางแผนจ้าหน่ายที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล
ชุมชน โดยเฉพาะการบูรณาการแนวคิดการดูแลตนเอง
ของ Orem16 ร่วมกับแนวคิด D-METHOD17 และการ
ติดตามดูแลต่อเนื่องสู่ชุมชนเพ่ือควบคุมระดับน้้าตาลใน
เลือด ตลอดจนเป็นการส่งเสริมพัฒนาศักยภาพการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และส่งเสริมความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาล
ในเลือดสูง โดยโรงพยาบาลหนองหานมีคลินิกที่
ให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้เทคนิคเสริมสร้าง
แรงจูงใจในการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด18 และจัด
ให้โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือของชุมชนในการมี
ส่วนร่วมควบคุมน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน19 พบว่า 
ผู้ป่วยเบาหวานสามารถลดระดับน้้าตาลในเลือดได้อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่เมื่อพิจารณาในระบบความ
เชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน พบว่า ถึงแม้

แผนกผู้ป่วยในจะมีการวางแผนการจ้าหน่ายโดยใช้ 
DMETHOD แต่ยังไม่มีแนวทางส้าหรับการปฏิบัติที่
ชัดเจน ส่งผลให้พยาบาลผู้ปฏิบัติงาน และทีมสห
วิ ชาชี พ  ให้ การดู แลผู้ ป่ ว ยที่ แตกต่ างกั นตาม
ประสบการณ์และพยาบาลส่วนใหญ่ประจ้าแผนกผู้ป่วย
ในมีประสบการณ์การท้างาน 2-5 ปี ซึ่งเป็นสมรรถนะ 
(competency) ในระดับ advanced beginner และ 
competent เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 62 ของ
พยาบาลประจ้าตึกผู้ป่วยในอายุรกรรมทั้งหมด และ
พยาบาลกลุ่มนี้ทั้งหมดยังไม่ได้รับการฝึกอบรมเพ่ือ
พัฒนาความรู้และทักษะการวางแผนจ้าหน่าย เนื่องจาก
ติดสถานการ์โรคระบาดโควิด – 19 ผู้วิจัยในบทบาท
ของผู้รับผิดชอบ case manager โรคเบาหวานประจ้า
แผนกผู้ป่วยในและงานดูแลต่อเนื่อง (Continuing Of 
Care: COC) สนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายส้าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงของ
โรงพยาบาลหนองหานขึ้น โดยใช้โปรแกรมวางแผนการ
จ้ าหน่ ายที่ บู รณาการแนวคิ ดของ Orem และ 
DMETHOD ที่ผู้วิจัยประยุกต์ใช้ในโปรแกรมส้าเร็จรูป
ใน HosXp version 4 เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลที่
ครอบคลุมตั้งแต่การเตรียมความพร้อมก่อนจ้าหน่าย 
การติดตามประเมินผล และการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน อัน
จะน้าไปสู่การลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการ
กลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาล รวมทั้งเป็นต้นแบบ
ให้กับบุคลากรในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลชุมชน
อ่ืนๆ ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่าย
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนน้้าตาลในเลือดสูงที่
มีประสิทธิภาพ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของ 
Orem ร่ วมกับรู ปแบบการวางแผนจ้ าหน่ าย D-
METHOD 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2567

 2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนน้้าตาลในเลือดสูง ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่าย 
 3. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงต่อ
อัตราการกลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงที่
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้น มี
พฤติกรรม 
การดูแลตนเองดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
 2. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงที่
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้น มี
ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ลดลงมากกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม 
 3. อัตราการกลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาล
ภายใน 28 วันของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลใน
เลือดสูงหลัง 
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้น ต่้ากว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม 
 
วิธีด้าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเอง
ของ Orem16 ร่วมกับแนวคิด D-METHOD17 ในการ
พัฒนาโปรแกรมการวางแผนจ้ าหน่ าย  โดยมี
องค์ประกอบส้าคัญ ดังนี้ :โปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้นจากการบูรณาการระหว่างทฤษฎี
การดูแลตนเองของ Orem16 ซึ่ งประกอบด้ วย 3 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ Self-Care Requisites, Self-
Care Agency และ Nursing System ร่วมกับแนวคิด 
D-METHOD17 ที่ครอบคลุมการประเมินและการดูแล 7 
ด้ า น  คื อ  Disease, Medication, Environment, 
Treatment, Health teaching, Outpatient referral 

และ Diet การผสมผสานแนวคิดทั้งสองนี้จะช่วยพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย และส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพในการวางแผน
จ้าหน่าย โดยมุ่งหวังผลลัพธ์ที่เป็นตัวแปรตาม 2 ด้าน 
ได้แก่ 1) พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือด ป้องกันภาวะแทรกซ้อน     2) อัตรา
การกลับเข้ารักษาซ้้าภายใน 28 วันหลังจ้าหน่าย ซึ่ง
เป็นตัวชี้วัดส้าคัญของคุณภาพการวางแผนจ้าหน่าย 
โดยมีข้ันตอนในการด้าเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
 ระยะที่ 1: การวิเคราะห์สถานการณ์และศึกษา
ความต้องการ  
 - ศึกษาสถานการณ์การกลับเข้ารักษาซ้้าของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
 - วิเคราะห์ระบบการวางแผนจ้าหน่ายในปัจจุบัน 
 - ส้ารวจความต้องการของผู้ป่วย ญาติ และ
ทีมสหวิชาชีพ 
 ระยะที่ 2: การพัฒนาโปรแกรม  
 - พัฒนาโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายโดย
บูรณาการทฤษฎี Orem และ D-METHOD 
 - ตรวจสอบคุณภาพโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 
ท่าน   
 - ทดลองใช้โปรแกรมน้าร่อง (Pilot study) ใน
กลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 20 ราย น้าปรับปรุง
ตามข้อแนะน้าก่อนน้าไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 3: การน้าไปใช้และประเมินผล  
 - ทดลองใช้โปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่าง แบบ One 
group pretest-posttest designจ้านวน 40 ราย 
 - ประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาล
ในเลือดสูง มากกว่า 400 มก.ดล รักษาในโรงพยาบาล
หนองหาน ระหว่างเดือนกรกฎาคม – กันยายน 2567 
(ระยะเวลา 3 เดอืน) 
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 2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนน้้าตาลในเลือดสูง ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่าย 
 3. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงต่อ
อัตราการกลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงที่
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้น มี
พฤติกรรม 
การดูแลตนเองดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
 2. ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงที่
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้น มี
ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ลดลงมากกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม 
 3. อัตราการกลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาล
ภายใน 28 วันของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลใน
เลือดสูงหลัง 
ได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้น ต่้ากว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม 
 
วิธีด้าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเอง
ของ Orem16 ร่วมกับแนวคิด D-METHOD17 ในการ
พัฒนาโปรแกรมการวางแผนจ้ าหน่ าย  โดยมี
องค์ประกอบส้าคัญ ดังนี้ :โปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายที่พัฒนาขึ้นจากการบูรณาการระหว่างทฤษฎี
การดูแลตนเองของ Orem16 ซึ่ งประกอบด้ วย 3 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ Self-Care Requisites, Self-
Care Agency และ Nursing System ร่วมกับแนวคิด 
D-METHOD17 ที่ครอบคลุมการประเมินและการดูแล 7 
ด้ า น  คื อ  Disease, Medication, Environment, 
Treatment, Health teaching, Outpatient referral 

และ Diet การผสมผสานแนวคิดทั้งสองนี้จะช่วยพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย และส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพในการวางแผน
จ้าหน่าย โดยมุ่งหวังผลลัพธ์ที่เป็นตัวแปรตาม 2 ด้าน 
ได้แก่ 1) พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือด ป้องกันภาวะแทรกซ้อน     2) อัตรา
การกลับเข้ารักษาซ้้าภายใน 28 วันหลังจ้าหน่าย ซึ่ง
เป็นตัวชี้วัดส้าคัญของคุณภาพการวางแผนจ้าหน่าย 
โดยมีข้ันตอนในการด้าเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
 ระยะที่ 1: การวิเคราะห์สถานการณ์และศึกษา
ความต้องการ  
 - ศึกษาสถานการณ์การกลับเข้ารักษาซ้้าของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
 - วิเคราะห์ระบบการวางแผนจ้าหน่ายในปัจจุบัน 
 - ส้ารวจความต้องการของผู้ป่วย ญาติ และ
ทีมสหวิชาชีพ 
 ระยะที่ 2: การพัฒนาโปรแกรม  
 - พัฒนาโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายโดย
บูรณาการทฤษฎี Orem และ D-METHOD 
 - ตรวจสอบคุณภาพโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 
ท่าน   
 - ทดลองใช้โปรแกรมน้าร่อง (Pilot study) ใน
กลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 20 ราย น้าปรับปรุง
ตามข้อแนะน้าก่อนน้าไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 3: การน้าไปใช้และประเมินผล  
 - ทดลองใช้โปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่าง แบบ One 
group pretest-posttest designจ้านวน 40 ราย 
 - ประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาล
ในเลือดสูง มากกว่า 400 มก.ดล รักษาในโรงพยาบาล
หนองหาน ระหว่างเดือนกรกฎาคม – กันยายน 2567 
(ระยะเวลา 3 เดอืน) 

 กลุ่มตัวอย่าง การค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สูตรอ้างอิงจากการศึกษาของ ปิยะนันท์ ศรีทิน 
(2566) 10 ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมวางแผนจ้าหน่าย
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาล
ไม่ได้ สูตรที่ใช้:  
 n = [(Zα + Zβ)²σ²d] / (μd)²  
 โดยก้าหนด: 
 α = 0.05 (Zα = 1.96) 
 β = 0.20 (power of test = 80%, Zβ = 0.84) 
 σd = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลต่าง = 1.2 
(จากการศึกษาของ ปิยะนันท์ ศรีทิน)(10) 
 μd = ค่าความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยที่
ต้องการตรวจสอบ = 0.8 
 แทนค่ าในสู ตร:  n = [(1.96 + 0.84)²(1.2)²] / 
(0.8)² n = [2.8²(1.44)] / 0.64 n = [7.84(1.44)] / 0.64 
n = 11.29 / 0.64 n = 35.28 ≈ 36 ราย 
 เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่ มตัวอย่ าง
ระหว่างการทดลอง (Drop out) 10 % 36 + (36 × 0.1) 
= 40 ราย ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้เท่ากับ 40 ราย 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 1) อายุ 
35 -60 ปี ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานชนิด
ที่ 2 และระดับน้้าตาลในเลือด > 400 มก.ดล ไม่มีภาวะ 
DKA และ HHS 3) มีประวัติ readmission ด้วยภาวะ
น้้าตาลในเลือดสูงอย่างน้อย 1 ครั้ง ใน 1 ปีที่ผ่านมา 4) 
รู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 5) ยินดีเข้าร่วม
การวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 1)  มี
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงขึ้นจากการวินิจฉัยของแพทย์ 
เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางไต หลอดเลือดสมอง และ
หลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น 2) มีความผิดปกติทางจิตเวช
หรือความบกพร่องทางสติปัญญา 3) ไม่สามารถติดตาม
ได้ครบตามระยะเวลาที่ก้าหนด 4) เสียชีวิตระหว่าง
การศึกษา   
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง "โปรแกรมการ
วางแผนจ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลใน
เลือดสูง" ดั งนี้  โปรแกรมการวางแผนจ้าหน่ายที่
พัฒนาขึ้นประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem 
ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก16 ได้แก่ 1) การประเมิน
ความต้องการดูแลตนเอง (Self-Care Requisites) 2) 
การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care 
Agency) และ 3) ระบบการพยาบาล (Nursing System) 
บูรณาการร่วมกับแนวคิด D-METHOD ซึ่งมีประสิทธิผล
ในการวางแผนจ้าหน่ายผู้ป่วยเบาหวาน  ได้แก่ การ
ประเมินความพร้อมและความต้องการ ครอบคลุมด้าน 
Disease และ Medication ของ D-METHOD17 การ
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง ผ่านกิจกรรม 
Environment, Treatment และ Health Teaching 
ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ เชื่อมโยงกับ Outpatient 
referral และ Diet  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้ แก่  แนวทางการสนทนากลุ่ ม (Focus group 
discussion guide) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย
เบาหวาน ญาติ/ผู้ดูแลหลัก แบบบันทึกข้อมูลจากเวช
ระเบียน แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวาน แบบบันทึกการติดตามผลและแบบ
บันทึกการกลับมารักษาซ้้าภายใน 28 วัน 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ: ความตรง
ตามเนื้ อหา (Content Validity) ตรวจสอบโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ นายแพทย์ช้านาญการ
พิเศษ สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลหนอง
หาน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่
และผู้สูงอายุ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลสาขาการ
พยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนีสรรพสิทธิประสงค์ 1 ท่าน ค้านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
พบว่ามีค่า IOC เท่ากับ 0.88  ความเชื่อมั่น (Reliability) 
โดยการน้าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 20 คน วิเคราะห์ค่าความ
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เชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's alpha coefficient) ผลการวิ เคราะห์
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.85 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิ ติ เชิ งพรรณนา (Descriptive Statistics) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง: เช่น  เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก การ
กลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาลด้วยโรคเดิมภายใน 28 
วันหลังจ้าหน่าย วิเคราะห์โดยใช้ความถี่และร้อยละ 
 การวิเคราะห์คะแนน พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
แบ่งเป็น 3 ระดับ แปลผลคะแนน ดังนี้  
 49-60 คะแนน (>80%) = พฤติกรรมการดูแล
ตนเองระดับดี  
 37-48 คะแนน (60-80%) = พฤติกรรมการดูแล
ตนเองระดับปานกลาง  
 20-36 คะแนน (<60%) = พฤติกรรมการดูแล
ตนเองระดับต้องปรับปรุง 
 ใช้สถิติเชิงอนุมาน (Paired t-test) เปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับ  
HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่าย 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 งานวิจัยครั้งนี้ได้ขออนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองหาน 
อ้าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี เลขที่ NH01467 
 
ผลการศึกษา 
 1. การสัมภาษณ์ทีมสหวิชาชีพเพื่อค้นหา
ปัญหา แนวทางแก้ไข และโอกาสพัฒนา (Focus 
group discussion) พบว่า การวางแผนจ้าหน่าย
ผู้ ป่ วยเบาหวานที่ มีภาวะน้้ าตาลในเลื อดสู งใน
โรงพยาบาลหนองหานยังมีโอกาสพัฒนาในหลายด้าน 
ได้แก่  

 1) การประเมิ นและการวางแผนท่ียั ง ไม่
ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยง ขาดการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว และยังไม่เป็นระบบ ควรพัฒนาแบบประเมิน
ความเสี่ยงแบบองค์รวม ใช้ nurse case manager ใน
การประสานงาน และวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวตั้งแต่แรกรับ20  
 2) การให้ความรู้และทักษะที่ยังไม่สอดคล้องกับ
บริบท ขาดการประเมินความเข้าใจ และการฝึกทักษะ
ไม่เพียงพอ ควรพัฒนาโปรแกรมการสอนที่เน้นผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง ใช้เทคนิค teach-back และจัดท้าสื่อ
การสอนที่เหมาะสมกับบริบท21 
 3) การติดตามและประเมินผลที่ยังขาดระบบ
ติดตามต่อเนื่อง ขาดการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ
ระหว่างทีม และขาดการวิเคราะห์ผลลัพธ์ ควรพัฒนา
ระบบ telehealth monitoring ใช้แอพพลิเคชั่นในการ
ติดตาม และก้าหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน22 
 4) การสนับสนุนในชุมชนที่ยังขาดการเชื่อมโยง
กับระบบบริการปฐมภูมิ การสนับสนุนทางสังคมไม่
เพียงพอ และขาดการมีส่วนร่วมของชุมชน ควรพัฒนา
ระบบการส่งต่อข้อมูล สร้างเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
และจัดตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเอง23 
 5) การพัฒนาทีมที่ยังพบว่าบทบาทหน้าที่ไม่
ชัดเจน ขาดการท้างานเป็นทีม และทักษะเฉพาะด้านไม่
เพียงพอ จึงควรก้าหนดบทบาทและแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจน พัฒนาทักษะการให้ค้าปรึกษาและสร้างระบบพ่ี
เลี้ยง24 
 6) เทคโนโลยีสนับสนุนที่ ยั งมี ระบบข้อมูล        
ไม่ เชื่อมโยง ขาดเครื่องมือช่วยตัดสินใจ และการ     
เข้าถึงข้อมูลไม่สะดวก ควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลกลาง 
ใช้  clinical decision support system และพัฒนา
แอพพลิเคชั่นส้าหรับผู้ป่วย25 
 7) การประเมินผลลัพธ์ที่ตัวชี้วัดยังไม่ครอบคลุม 
ขาดการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล และการน้าผลไป
ใช้พัฒนาไม่ต่อเนื่อง จึงควรพัฒนาตัวชี้วัดแบบองค์รวม 
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เชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's alpha coefficient) ผลการวิ เคราะห์
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.85 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิ ติ เชิ งพรรณนา (Descriptive Statistics) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง: เช่น  เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก การ
กลับมารักษาซ้้าในโรงพยาบาลด้วยโรคเดิมภายใน 28 
วันหลังจ้าหน่าย วิเคราะห์โดยใช้ความถี่และร้อยละ 
 การวิเคราะห์คะแนน พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
แบ่งเป็น 3 ระดับ แปลผลคะแนน ดังนี้  
 49-60 คะแนน (>80%) = พฤติกรรมการดูแล
ตนเองระดับดี  
 37-48 คะแนน (60-80%) = พฤติกรรมการดูแล
ตนเองระดับปานกลาง  
 20-36 คะแนน (<60%) = พฤติกรรมการดูแล
ตนเองระดับต้องปรับปรุง 
 ใช้สถิติเชิงอนุมาน (Paired t-test) เปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับ  
HbA1c ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการวางแผน
จ้าหน่าย 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 งานวิจัยครั้งนี้ได้ขออนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหนองหาน 
อ้าเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี เลขที่ NH01467 
 
ผลการศึกษา 
 1. การสัมภาษณ์ทีมสหวิชาชีพเพื่อค้นหา
ปัญหา แนวทางแก้ไข และโอกาสพัฒนา (Focus 
group discussion) พบว่า การวางแผนจ้าหน่าย
ผู้ ป่ วยเบาหวานที่ มีภาวะน้้ าตาลในเลื อดสู งใน
โรงพยาบาลหนองหานยังมีโอกาสพัฒนาในหลายด้าน 
ได้แก่  

 1) การประเ มินและการวางแผนที่ ยั ง ไม่
ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยง ขาดการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว และยังไม่เป็นระบบ ควรพัฒนาแบบประเมิน
ความเสี่ยงแบบองค์รวม ใช้ nurse case manager ใน
การประสานงาน และวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวตั้งแต่แรกรับ20  
 2) การให้ความรู้และทักษะที่ยังไม่สอดคล้องกับ
บริบท ขาดการประเมินความเข้าใจ และการฝึกทักษะ
ไม่เพียงพอ ควรพัฒนาโปรแกรมการสอนที่เน้นผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง ใช้เทคนิค teach-back และจัดท้าสื่อ
การสอนที่เหมาะสมกับบริบท21 
 3) การติดตามและประเมินผลที่ยังขาดระบบ
ติดตามต่อเนื่อง ขาดการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ
ระหว่างทีม และขาดการวิเคราะห์ผลลัพธ์ ควรพัฒนา
ระบบ telehealth monitoring ใช้แอพพลิเคชั่นในการ
ติดตาม และก้าหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน22 
 4) การสนับสนุนในชุมชนที่ยังขาดการเชื่อมโยง
กับระบบบริการปฐมภูมิ การสนับสนุนทางสังคมไม่
เพียงพอ และขาดการมีส่วนร่วมของชุมชน ควรพัฒนา
ระบบการส่งต่อข้อมูล สร้างเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
และจัดตั้งกลุ่มช่วยเหลือตนเอง23 
 5) การพัฒนาทีมที่ยังพบว่าบทบาทหน้าที่ไม่
ชัดเจน ขาดการท้างานเป็นทีม และทักษะเฉพาะด้านไม่
เพียงพอ จึงควรก้าหนดบทบาทและแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจน พัฒนาทักษะการให้ค้าปรึกษาและสร้างระบบพ่ี
เลี้ยง24 
 6) เทคโนโลยีสนับสนุนที่ ยั งมี ระบบข้อมูล        
ไม่ เชื่อมโยง ขาดเครื่องมือช่วยตัดสินใจ และการ     
เข้าถึงข้อมูลไม่สะดวก ควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลกลาง 
ใช้  clinical decision support system และพัฒนา
แอพพลิเคชั่นส้าหรับผู้ป่วย25 
 7) การประเมินผลลัพธ์ที่ตัวชี้วัดยังไม่ครอบคลุม 
ขาดการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล และการน้าผลไป
ใช้พัฒนาไม่ต่อเนื่อง จึงควรพัฒนาตัวชี้วัดแบบองค์รวม 

วิเคราะห์ความคุ้มค่า และจัดระบบการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง26 
 2. ผลการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเบาหวาน ญาติ/ผู้ดู
หลักเกี่ยวกับปัญหาและความต้องการการดูแล พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและการดูแลตนเอง โดยคิดว่าเพียงแค่งด
น้้าหวานก็เพียงพอ แต่ไม่ได้ตระหนักถึงความส้าคัญของ
การควบคุมอาหารโดยรวม ท้าให้ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้้าตาลได้ดีและมักกลับมารักษาซ้้าด้วยภาวะ
น้้าตาลในเลือดสูงหรือภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ยัง
พบปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่สม่้าเสมอ8 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Intarasuwan ที่พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานไทยยังมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่้า ท้า
ให้ขาดทกัษะในการจัดการตนเอง27 
 ในด้านการควบคุมอาหาร ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมี
พฤติกรรมการบริโภคท่ีไม่เหมาะสม นิยมรับประทาน
อาหารประเภทแป้งและไขมันสูงตามวัฒนธรรมท้องถิ่น 
ขาดความรู้และทักษะในการเลือกและจัดสัดส่วนอาหาร 
รวมถึงมีข้อจ้ากัดด้านเศรษฐานะและสังคม ท้าให้ยาก
ต่อการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรม[8] สอดคล้องกับ 
Sudchada และคณะ ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานไทยมี
ความเข้าใจคลาดเคลื่อนและยังได้รับอิทธิพลจาก
วัฒนธรรมการกินแบบดั้งเดิม28 
 ด้านการออกก้าลังกาย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมที่ไม่เพียงพอ เนื่องจากไม่มีเวลา รู้สึกเหนื่อย
ง่าย และไม่ทราบวิธีการที่เหมาะสม โดยผู้สูงอายุมัก
เข้าใจว่ากิจวัตรประจ้าวันถือเป็นการออกก้าลังกายแล้ว 
แต่ก็ยังมีอุปสรรคจากปัญหาสุขภาพร่วม การขาด
แรงจูงใจและก้าลังใจ รวมถึงข้อจ้ากัดด้านสถานที่และ
อุปกรณ์29 สอดคล้องกับ Wattanakul ที่พบว่าผู้ป่วยมี
ความเข้าใจคลาดเคล่ือนและขาดความมั่นใจในการออก
ก้าลังกาย30 
 ในด้านการตรวจน้้าตาลด้วยตนเอง ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ยั งไม่ ได้ ท้ าอย่ างสม่้ า เสมอ เนื่ องจากไม่ มี
เครื่องตรวจ ไม่มั่นใจในการใช้  ไม่ทราบความถี่ที่

เหมาะสม และไม่รู้วิธีแปลผล นอกจากนี้ผู้ป่วยสูงอายุ
มักต้องพ่ึงพาญาติในการตรวจและอ่านค่า แต่ส่วนใหญ่
ก็ไม่ค่อยได้จดบันทึกผลเนื่องจากไม่เห็นความส้าคัญ
(27)ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Parichart ที่พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานไทยมีอัตราการตรวจน้้าตาลด้วยตนเอง
ต่้า ขาดทักษะในการแปลผล บันทึก และใช้ประโยชน์
จากข้อมูล31 
 ในด้านการจัดการภาวะฉุกเฉิน ผู้ป่วยยังขาด
ความรู้ในการสังเกตอาการผิดปกติ วิธีการปฐมพยาบาล
เบื้องต้น และขั้นตอนการเข้ารับบริการ โดยมักประเมิน
ความรุนแรงได้ ไม่ถูกต้องและจัดการด้วยวิธีที่ ไม่
เหมาะสม ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการมาพบแพทย์ 
นอกจากนี้ครอบครัวส่วนใหญ่ยังไม่ได้เตรียมความ
พร้อมส้าหรับภาวะฉุกเฉิน(27) สอดคล้องกับรายงาน
ของ Angkasekwinai และคณะ ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ในชุมชนขาดความตระหนักรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน
ฉุกเฉิน จึงมีความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาล่าช้า32 
 ด้านการสนับสนุนทางสังคม ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว มีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนบ้าน 
และมีส่วนร่วมในกิจกรรมชุมชน จะมีก้าลังใจและ
แรงจูงใจในการดูแลตนเองได้ดีกว่า ขณะที่ผู้ป่วยที่ขาด
ความเข้าใจจากคนใกล้ชิดมักมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ดี
และควบคุมระดับน้้าตาลได้ยากกว่า อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยและญาติยังต้องการการสนับสนุนเพิ่มเติม เช่น 
การจัดตั้ งกลุ่มช่วยเหลือกันเอง การสื่อสารแบบ
ออนไลน์กับเจ้าหน้าที่ และการจัดกิจกรรมในชุมชน
อย่ า งต่ อ เนื่ อ ง 27 สอดคล้ องกั บการศึ กษาของ 
Sanongdej และคณะ ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 233 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูง (n=40) 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70) อายุระหว่าง 
35-60 ปี  (ร้อยละ 45) อายุ เฉลี่ ย 58.2±12.4 ปี  จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่้ากว่า (ร้อยละ 55) 
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สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 70) ประกอบอาชีพรับจ้าง/
ลูกจ้าง (ร้อยละ 37.5) มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000-
10,000 บาท (ร้อยละ 45) ค่าเฉลี่ย 9,250±7,560 บาท 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระยะเวลาป่วยเป็นเบาหวานมากกว่า 
10 ปี (ร้อยละ 47.5) ระยะเวลาป่วยเฉลี่ย 12.4±8.5 ปี 
และมีโรคร่วมคือความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 55) และ
ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 45) 
 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่มี
การ Readmit  ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (n=40) พบว่า 
ส่วนใหญ่มีประวัติการกลับเข้ารักษาซ้้า 1 ครั้งต่อปี 
(ร้ อยละ 67.5) โดยมี ค่ า เฉลี่ ย  1.6±1.2 ครั้ งต่ อปี  
ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยมีระดับน้้าตาลในเลือดมากกว่า 400 
mg% (ร้อยละ 50) ค่าเฉลี่ย 387.5±98.4 mg% และมี
ระดับ HbA1c สูงกว่าร้อยละ 9 (ร้อยละ 75) ค่าเฉลี่ย 
10.2±1.8% ส่วนใหญ่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล 4-7 
วัน (ร้อยละ 45) ค่าเฉลี่ย 4.8±2.5 วัน และมีอัตราการ
ขาดนัด 1-2 ครั้งต่อปี (ร้อยละ 40)  
 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม (n=40) พบว่า
ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  (p<0.001) เมื่ อ
พิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านมีคะแนนเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นั ยส้ าคัญทางสถิ ติ  (p<0.001) โดยด้ านที่ มี การ
เปลี่ ยนแปลงมากที่ สุ ด 3 อั นดั บแรก ได้ แก่  1. 
รับประทานยาเบาหวานครบถ้วน ตรงเวลาตามแพทย์
สั่ง (t=6.24) 2. การจัดการอาการผิดปกติเมื่อสงสัย
น้้าตาลต่้า (t=5.91) การควบคุมปริมาณข้าว/แป้ง 
(t=5.89) และคะแนนรวมเฉลี่ยก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
63.57±1.18 คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง ภายหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมเพ่ิมขึ้นเป็น 86.83±0.73 คะแนน อยู่
ในระดับดี  แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  
(p<0.001) 
 ค่าเฉลี่ยน้้าตาลปลายนิ้วก่อนอาหารและก่อน
นอนในวันที่ 1-3 ของการ Admitในโรงพยาบาล (n=40) 

พบว่ามีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่วันแรกที่เข้า
รับการรักษาจนถึงวันที่ 3 โดยในวันแรกมีค่าเฉลี่ยสูงสุด
ก่อนอาหารเช้า (387.5±98.4 mg/dL) และลดลงเรื่อย 
ๆ จนถึงก่อนนอน (298.5±72.3 mg/dL) ในวันที่  3 
ค่าเฉลี่ยน้้าตาลปลายนิ้วลดลงอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ดี
ขึ้น โดยมีค่าต่้าสุดก่อนนอน (198.4±48.6 mg/dL) 
 ผลการเปรียบเทียบระดับน้้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่าย (n=40) ที่
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ย FBS ลดลงจาก 
387.5±98.4 mg% เ หลื อ  168.5±42.6 mg% และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้ าคัญทางสถิติ  (p<0.001) 
เช่นเดียวกับค่าเฉลี่ย  
 จ้านวน และร้อยละการติดตามการกลับมารักษา
ซ้้าด้วยภาวะน้้าตาลในเลือดสูงภายใน 28 วันหลัง
จ้าหน่าย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีการกลับมารักษาซ้้า 
จ้านวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 85.0และมีเพียง 6 คนท่ี
กลับมารักษาซ้้าด้วยโรคเดิม จ้านวน 6 คน คิดเป็นร้อย
ละ 15.0   
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาโปรแกรมวางแผนจ้าหน่าย
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูง พบประเด็น
ส้าคัญที่สอดคล้องและแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา 
ดังนี้ 
 ด้านลักษณะกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิ ง อายุ เฉลี่ ย  58.2 ปี  มี การศึกษาระดับ
ประถมศึกษา และมีโรคร่วม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Srivanichakorn และคณะ 34 ที่ พบว่ าผู้ ป่ วย
เบาหวานในชุมชนมีอายุเฉลี่ย 61.2 ปี และมักมีโรคร่วม
หลายโรค  
 ด้านประสิทธิผลของโปรแกรม พบว่าหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม 12 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น ระดับ HbA1c ลดลง
จาก 10.2% เหลือ 8.2% และอัตราการกลับมารักษาซ้้า
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สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 70) ประกอบอาชีพรับจ้าง/
ลูกจ้าง (ร้อยละ 37.5) มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000-
10,000 บาท (ร้อยละ 45) ค่าเฉลี่ย 9,250±7,560 บาท 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระยะเวลาป่วยเป็นเบาหวานมากกว่า 
10 ปี (ร้อยละ 47.5) ระยะเวลาป่วยเฉลี่ย 12.4±8.5 ปี 
และมีโรคร่วมคือความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 55) และ
ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 45) 
 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่มี
การ Readmit  ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (n=40) พบว่า 
ส่วนใหญ่มีประวัติการกลับเข้ารักษาซ้้า 1 ครั้งต่อปี 
(ร้ อยละ 67.5) โดยมี ค่ า เฉลี่ ย  1.6±1.2 ครั้ งต่ อปี  
ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยมีระดับน้้าตาลในเลือดมากกว่า 400 
mg% (ร้อยละ 50) ค่าเฉลี่ย 387.5±98.4 mg% และมี
ระดับ HbA1c สูงกว่าร้อยละ 9 (ร้อยละ 75) ค่าเฉลี่ย 
10.2±1.8% ส่วนใหญ่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล 4-7 
วัน (ร้อยละ 45) ค่าเฉลี่ย 4.8±2.5 วัน และมีอัตราการ
ขาดนัด 1-2 ครั้งต่อปี (ร้อยละ 40)  
 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม (n=40) พบว่า
ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  (p<0.001) เมื่ อ
พิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านมีคะแนนเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นั ยส้ าคัญทางสถิ ติ  (p<0.001) โดยด้ านที่ มี การ
เปลี่ ยนแปลงมากที่ สุ ด 3 อั นดั บแรก ได้ แก่  1. 
รับประทานยาเบาหวานครบถ้วน ตรงเวลาตามแพทย์
สั่ง (t=6.24) 2. การจัดการอาการผิดปกติเมื่อสงสัย
น้้าตาลต่้า (t=5.91) การควบคุมปริมาณข้าว/แป้ง 
(t=5.89) และคะแนนรวมเฉลี่ยก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
63.57±1.18 คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง ภายหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมเพ่ิมขึ้นเป็น 86.83±0.73 คะแนน อยู่
ในระดับดี  แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  
(p<0.001) 
 ค่าเฉลี่ยน้้าตาลปลายนิ้วก่อนอาหารและก่อน
นอนในวันที่ 1-3 ของการ Admitในโรงพยาบาล (n=40) 

พบว่ามีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่วันแรกที่เข้า
รับการรักษาจนถึงวันที่ 3 โดยในวันแรกมีค่าเฉลี่ยสูงสุด
ก่อนอาหารเช้า (387.5±98.4 mg/dL) และลดลงเรื่อย 
ๆ จนถึงก่อนนอน (298.5±72.3 mg/dL) ในวันที่  3 
ค่าเฉลี่ยน้้าตาลปลายนิ้วลดลงอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ดี
ขึ้น โดยมีค่าต่้าสุดก่อนนอน (198.4±48.6 mg/dL) 
 ผลการเปรียบเทียบระดับน้้าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูงก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจ้าหน่าย (n=40) ที่
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ย FBS ลดลงจาก 
387.5±98.4 mg% เ หลื อ  168.5±42.6 mg% และ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้ าคัญทางสถิติ  (p<0.001) 
เช่นเดียวกับค่าเฉลี่ย  
 จ้านวน และร้อยละการติดตามการกลับมารักษา
ซ้้าด้วยภาวะน้้าตาลในเลือดสูงภายใน 28 วันหลัง
จ้าหน่าย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีการกลับมารักษาซ้้า 
จ้านวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 85.0และมีเพียง 6 คนท่ี
กลับมารักษาซ้้าด้วยโรคเดิม จ้านวน 6 คน คิดเป็นร้อย
ละ 15.0   
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาโปรแกรมวางแผนจ้าหน่าย
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน้้าตาลในเลือดสูง พบประเด็น
ส้าคัญที่สอดคล้องและแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา 
ดังนี้ 
 ด้านลักษณะกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิ ง อายุ เฉลี่ ย  58.2 ปี  มี การศึกษาระดับ
ประถมศึกษา และมีโรคร่วม สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Srivanichakorn และคณะ 34 ที่ พบว่ าผู้ ป่ วย
เบาหวานในชุมชนมีอายุเฉลี่ย 61.2 ปี และมักมีโรคร่วม
หลายโรค  
 ด้านประสิทธิผลของโปรแกรม พบว่าหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม 12 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น ระดับ HbA1c ลดลง
จาก 10.2% เหลือ 8.2% และอัตราการกลับมารักษาซ้้า

ลดลงเหลือร้อยละ 15 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Bernal และคณะ ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
ได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองตามแนวคิดของโอเร็ม มี
คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการควบคุม
อาหาร การออกก้าลังกาย การใช้ยา และการดูแลเท้า 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญเมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมและกลุ่มควบคุม38 เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Wichit และคณะ ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง
แบบมี ส่ วนร่ วมของครอบครั วช่ วยเ พ่ิมคะแนน
พฤติกรรมการรับประทานยา การรับประทานอาหาร 
และการจัดการความเครียดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
อย่ างมีนัยส้ าคัญ37  แตกต่างจากการศึกษาของ 
Sriwijitkamol และคณะ35 ที่ไม่พบความแตกต่างของ 
HbA1c แม้ว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองจะดีขึ้น ทั้งนี้
อาจเนื่องจากการศึกษานี้ได้บูรณาการแนวคิดของ 
Orem และ D-METHOD ในการออกแบบกิจกรรมให้
สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของผู้ป่วย
มากกว่า 
 ประเด็นที่แตกต่างจากงานวิจัยอ่ืนคือ การให้
ความส้าคัญกับการพัฒนาทักษะการจัดการภาวะ
ฉุกเฉินและการสนับสนุนทางสังคม ในขณะที่การศึกษา
ส่วนใหญ่มักเน้นเฉพาะการให้ความรู้และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม36 นอกจากนี้ยังพบว่าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่โดดเด่นที่สุดคือด้านการใช้ยาและการ
จัดการภาวะฉุกเฉิน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 
Wichit และคณะ37 ที่พบการเปลี่ยนแปลงด้านการ
ควบคุมอาหารและออกก้าลังกายชัดเจนกว่า 

 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ้ากัดในเรื่องการ
ติดตามผลระยะสั้นเพียง 12 สัปดาห์ และไม่มีกลุ่ม
ควบคุม จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในระยะยาวและ
ออกแบบเป็น RCT เพ่ือยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรม
ต่อไป 
 
ข้อแสนอแนะ 
 1. ควรมีการศึกษาติดตามผลลัพธ์ในระยะยาว
มากกว่า 12 สัปดาห์ เช่น 6 เดือน หรือ 1 ปี เพ่ือ
ประเมินความยั่งยืนของโปรแกรมในการควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดและลดอัตราการกลับมารักษาซ้้า  
 2. ควรมีการออกแบบการศึกษาแบบมีกลุ่ม
เปรียบเทียบ (Comparative study) หรือแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial) เพ่ือให้
สามารถประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมได้อย่าง
น่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น 
 3. ควรมีการศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืนๆ 
เพ่ิมเติม เช่น ภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน คุณภาพ
ชีวิต ความพึงพอใจต่อบริการ และความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ เพ่ือให้เห็นผลกระทบในภาพกว้างมาก
ขึ้น 
 4. ควรส่งเสริมให้มีการน้าผลการศึกษาไปใช้
ประโยชน์ในเชิงนโยบาย โดยสื่อสารผลการศึกษาให้แก่
ผู้บริหารและผู้ก้าหนดนโยบาย เพ่ือผลักดันให้เกิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติหรือระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในวง
กว้างต่อไป 
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