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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน กลุ่มเป้าหมายคือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและผู้ป่วยเบาหวาน ตำบล  
ท่าหลวง อำเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา รวม 70 คน สุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามระเบียบวิธีวิจัย  
เชิงปฏิบัติการ ผลการศึกษาพบว่า ก่อนเริ ่มการศึกษาวิจัย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านมีบทบาท  
เป็นทีมสุขภาพ โดยการนำของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในเขตรับผิดชอบ ด้านตัวผู้ป่วยเอง  
เน้นการเข้ารับยาตามนัดหมาย การปรับพฤติกรรมตนเองตามคำแนะนำยังน้อย ภายหลังการนำรูปแบบการศึกษานี้ไปใช้ 
ส่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน มีความมั่นใจในการดูแลและมีแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานของตัวเอง 
แบ่งเบาภาระเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วย และญาติก็ให้การยอมรับคำแนะนำและเข้าร่วมกิจกรรมการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ โดยมีรูปแบบ 7 ขั้นตอน คือ 1) พัฒนาศักยภาพการเยี่ยมเสริมพลังแก่อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน 2) สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 3) ร่วมวิเคราะห์ปัญหากับผู ้ป่วย 4) ร่วมหาทางเลือกกับผู้ป่วย  
5) เยี่ยมเสริมพลัง 6) ผู้ป่วยดูแลตนเอง 7) ติดตามผลการดูแลตนเองของผู้ป่วย ส่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมู่บ้าน มีความรู้เพ่ิมขึ้นและมีความมั่นใจในการวางแผนดูแลผู้ป่วย ที่สำคัญคือ ผู้ป่วยร้อยละ 85 สามารถดูแล
ตนเองได้ตามเป้าหมาย และมีความพึงพอใจต่อรูปแบบสูงถึงร้อยละ 87 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การเสริมพลัง
อำนาจให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยเบาหวาน; การดูแลในชุมชน; อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
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Abstract 

This action research aimed to develop a community-based care model for diabetes patients 
by Village Health Volunteers (VHVs). The study involved 70 participants, including VHVs and 
diabetes patients, selected through purposive sampling. The study followed the principles of action 
research. The results showed that, before model development, VHVs served as members of  
the health team under the leadership of public health officers in caring for diabetes patients.  
Most patients mainly focused on attending scheduled medical appointments, while self-care 
behaviors remained limited.  After implementing the action research process, VHVs gained more 
confidence in providing care for diabetes patients, and patients improved their health behaviors. 
The care model developed through this study had seven key steps: 1) Empowerment training to 
VHVs, 2) Building strong relationships between VHVs and patients, 3) Identifying problems together, 
4) Finding solutions as a team, 5) Conducting Empowerment home visits, 6) Supporting patient self-
care, and 7) Following up regularly. As a result, VHVs gained their knowledge and confidence in 
patient care. Importantly, 85% of patients were able to achieved their self-care, and 87% expressed 
a high level of satisfaction with the model. These findings highlight that empowering VHVs serves as 
an effective strategy to strengthen the continuity of diabetes care within the community. 

Keywords: Diabetes Patients; Community care; Village Health Volunteers 

บทนำ 
 โรคเบาหวาน จัดอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (Non-
Communicable Diseases: NCDs) ที ่พบได้บ ่อย  
และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทยและ 
ของโลก เนื ่องจากก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที ่ เป็น
อันตรายต่อสุขภาพทั้งเฉียบพลันและเรื ้อรัง อาทิ เช่น 
เบาหวานจอประสาทตา ภาวะไตวาย และโรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจ การป้องกันโรคสามารถป้องกันได้
โดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทั้งท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ 
และยังม ีป ัจจ ัยเส ี ่ยงที่หล ีกเล ี ่ยงได ้ยากค ือ ป ัจจัย 
ทางกรรมพันธุ์ จะเห็นได้ว่าโรคเบาหวาน สามารถเกิดได้
ก ับทุกคน เน ื ่องจากมีป ัจจ ัยการเก ิดโรคบางปัจจัย 
ที่ไม่สามารถป้องกันได้ ดังนั ้นหากพบว่าตนเองได้รับ 
การวิน ิจฉัยว ่าเป็นโรคเบาหวานแล้ว จ ึงควรเข้ารับ 
การร ักษาอย่างต ่อเน ื ่องและปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำ 
ของแพทย์ เพื ่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (สมาคม
เบาหวานแห่งประเทศไทย , 2566) ซึ ่งจากรายงาน 
การสำรวจสุขภาพคนไทยตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2552 – 2563  

 

พบว่าสถานการณ์จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานในประเทศ
ไทยมีจำนวนเพิ่มขึ้นมากเป็นลำดับ และในปี พ.ศ. 2563 
พบว่าความชุกของผู้ป่วยโรคเบาหวานในประชากรไทย 
อายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุก    ร้อยละ 9.50 (ราชวิทยาลัย
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย , 2565)  
อีกทั้งยังพบว่าผู้ป่วยประมาณครึ่งหนึ่ง ไม่รู้ว่าตนเองเป็น
โรคเบาหวาน อีกจำนวนหนึ่งเข้าไม่ถึงการรักษา และ 
ไม่ประสบผลสำเร็จในการดูแลรักษาต่อเนื่อง ซึ่งมีจำนวน
ผู้ป่วยเพียง 3 ใน 10 เท่านั้นที่สามารถดูแลและควบคุมโรค
ได้ตามเป้าหมาย (สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) 
 สำหร ับจ ั งหว ัดนครราชส ีมา  พบว ่ า ในปี   
พ.ศ. 2563 - 2565 มีผู ้ป่วยเบาหวานจำนวน 26,158, 
26,289 และ 28,045 ราย ตามลำด ับ และข ้อมูล 
การเสียชีว ิตด้วยโรคเบาหวาน ปี พ.ศ. 2563-2565 
จำนวน  686 ,  764  และ  745  ร าย  ตามลำดั บ  
(กรมควบคุมโรค, 2565) ส่วนอำเภอพิมาย พบผู้ป่วย
เบาหวาน ในป ี  พ.ศ.  2565 จำนวน 6,898 ราย  
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(ร้อยละ 7.96 ต่อ ปชก.) ปี พ.ศ. 2566 จำนวน 7,254 ราย 
(ร้อยละ 8.15 ต่อ ปชก.) และมีผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ดี ปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 41.9 และ  
ปี พ.ศ. 2566 ร้อยละ 43.92  สำหรับในตำบลท่าหลวง 
จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน ปี พ.ศ. 2565 จำนวน 376 ราย 
และปี พ.ศ. 2566 จำนวน 388 ราย ผู ้ป่วยเบาหวาน 
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี ปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 43.09 
และปี พ.ศ. 2566 ร้อยละ 48.20 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
มากกว่าครึ ่ง ย ังไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ 
(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา , 2566)  
ซึ่งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การรับยาไม่ต่อเนื่อง 
ไม่ได้รับการติดตามเยี่ยมอย่างใกล้ชิด ไม่สามารถปฏิบัติ
ตามคำแนะนำเพื ่อควบคุมระดับน้ำตาลได้ และถึงแม้  
ในตำบลท่าหลวงจะมีอัตราการควบคุมน้ำตาลได้ดีกว่า
ภาพรวม แต่ก็ยังคงมีผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งที่ยังเผชิญ
ความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเนื ่องจากไม่สามารถ
ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย 
 ตามหลักการติดตามการรักษาต่อเนื่องเป้าหมาย
สำคัญคือ การรับประทานยาต่อเนื่อง การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และติดตามอาการที ่เกิดจากภาวะน้ำตาล 
ในเลือดสูง เพื ่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและให้ผู ้ป่วย 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีใกล้เคียงคนปกติ (สมาคมเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย , 2566) โดยยึดหลักการดูแลตาม 
ความรุนแรงของโรค กล่าวคือ ในระยะแรกต้องนัด 
ทุก 1-4 สัปดาห์ เพื่อให้ความรู้ให้สามารถดูแลตนเองได้ , 
ติดตามระดับน้ำตาลในเลือดและการรับประทานยา
ต่อเนื่อง โดยในระยะเวลา 3-6 เดือน ต้องคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดได้ และต่อไปนัดทุก 1-3 เดือน เพ่ือดูว่ายังคุมระดับ
น้ำตาลได้หรือไม่ ติดตามอาการแทรกซ้อนที่ ไต ตา เท้า 
หัวใจและหลอดเลือด หรืออาการทั่วไป เช่น ผลข้างเคียง
ของยา น ้ำหน ักต ัว ระด ับความด ันโลห ิต ประเมิน 
การควบคุมอาหาร การเคลื่อนไหวทางกาย การรับประทาน
ยา หากไม่ม ีโรคแทรกซ้อน ควรประเมินปัจจ ัยเส ี ่ยง  
เช่น ตรวจตา ตรวจร่างกายและเท้า ตรวจช่องปาก ฟัน ปีละ 
1 ครั ้ง งดบุหรี ่ งดแอลกอฮอล์ และประเมินสุขภาพจิต 
(สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) นอกจากการ

ดูแลตนเองท่ีมีความซับซ้อน ยังมีปัญหา เรื่องความแออัด  
การรอคอยร ับบริการยาวนาน การได้ร ับการร ักษา 
ไม ่ต ่อเน ื ่อง และหากให ้ผ ู ้ป่ วยกล ับไปร ับการดูแล 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ใกล้บ้าน  
ก็พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และชุมชน 
หลายแห ่งย ังไม ่ม ีความพร ้อม (สมาคมเบาหวาน 
แห่งประเทศไทย , 2566) ซึ ่งตามแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคเบาหวาน กำหนดบทบาทหน้าที ่ รพ.สต.  
ไ ว ้  5  ด ้ า น  ค ื อ  1 )  พ ั ฒ น า ร ะบ บ ล ง ท ะ เ บ ี ย น  
2) การให้บริการในสถานบริการ 3) การตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน 4) การติดตามเยี ่ยมบ้านดูแลรักษา
ต่อเนื่อง 5) การสนับสนุนให้ภาคส่วนอ่ืนเข้ามามีส่วนร่วม 
(สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) ซึ่งที่ผ่านมา 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจารย์ตำรา ได้เปิด
ให้บริการคลินิกเบาหวานเดือนละ 1 ครั้ง มีการตรวจ 
คัดกรอง ให้บริการคำปรึกษา และส่งต่อ แต่ยังไม่มี
รูปแบบการดูแลในชุมชน เมื่อรับส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ซึ่งการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ต้องปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตตามคำแนะนำหลายอย่าง อย่างถูกวิธี เคร่งครัด และ
ต้องกระทำอย่างต่อเนื ่อง เป็นระยะเวลานาน ซึ ่งเป็น 
เร ื ่องยาก หากปล่อยให้ผ ู ้ป ่วยต้องเผชิญการจั ดการ 
เพียงลำพัง การมีแรงสนับสนุนทางสังคมในชุมชน  
เช ่น  จากเจ ้ าหน ้าท ี ่ สาธารณส ุขและอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน  ซึ ่งเป็นผู ้ม ีองค์ความรู้  
การจัดการปัญหาสุขภาพที่ใกล้ชิดในชุมชน และเป็น
บุคคลสำคัญในการร่วมกันเผชิญปัญหาในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน (ศิรประภา สิทธาพานิช 
และคณะ ,  2565) ท ักษะสำค ัญท ี ่ จำ เป ็นต ้อง ใช้  
ในการสร้างกำลังใจ ให้ผู้ป่วยเบาหวาน ได้เผชิญปัญหา
การจัดการตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม คือทักษะ
การเสริมพลัง  (Empowerment) ที่จะช่วยเสริมพลัง 
เชิงบวก ให้ผู ้ป่วยเบาหวาน รู้ว่าตนเองมีความสามารถ 
ในการควบคุมสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับตนเองได้ รู้สึก 
ถึงสมรรถนะแห่งตน มีเป้าหมายและมีความหมายในชีวิต
ของตนเอง (Pearson et al, 2019) 
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จากสถานการณ์และหลักการดังกล่าวข้างต้น 
การจะให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านทำหน้าที่
น ี ้ ไ ด ้ อ ย ่ า ง ม ี ป ระส ิ ทธ ิ ภ าพน ั ้ น  จ ำ เ ป ็ น ต ้ อ งมี
กระบวนการพัฒนาศักยภาพ ในด้านทักษะการเสริมพลัง 
(Empowerment) และด้านความรู้เชิงลึกการดูแลผู้ปว่ย
เบาหวาน เพื่อให้มีทักษะขั้นตอนการพูดคุยเสริมพลัง  
ที ่จะช่วยให้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน  
มีความสามารถและความม ั ่นใจในการด ูแลผ ู ้ป ่วย  
และในขณะเดียวกันก็ส่งต่อพลังนี้ไปให้ผู ้ป่วยสามารถ
จัดการตนเองได้ ผู ้ว ิจัยจึงสนใจที ่จะศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณส ุขประจำหม ู ่ บ ้ าน  โดยปร ับ ใช ้ แนวคิด 
การสร้างเสริมพลังอำนาจให้ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ้าน สร้างระบบการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ที่สอดคล้องและเหมาะสมกับวิถีชีวิตผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน ได้อย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์ 

1) เพื ่อศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  

2) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
วิธีดำเนินการศึกษา  

การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการ 
ประกอบด้วย การวางแผนปฏิบ ัต ิการ (Planning)  
การปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ (Observe)  
และการสะท้อนผล (Reflect) (Kemmis & McTaggart, 
1988) โดยดำเนินการเก็บข้อมูลช่วงเดือนเมษายน 
ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 แบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ 

ระยะที ่  1 เก ็บข้อม ูลด ้วยการสนทนากลุ่ม 
จ ำนวน  2  กล ุ ่ ม  ประชากรกล ุ ่ ม เป ้ าหมาย  คื อ  
กลุ ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน ตำบล 
ท่าหลวง จำนวน 35 คน โดยคัดเล ือกอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ที่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานไม่น้อยกว่า 1 ปี ในเขตรับผิดชอบ และ
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ จำนวน 35 คน โดยคัดเลือกผู ้ป ่วย

เบาหวานที่รับยาต่อเนื่องมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี และ 
อยู ่ในเขตรับผิดชอบอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้านท ี ่ถ ูกเล ือก และสม ัครใจเข ้าร ่วมการว ิจัย  
เก็บข้อมูลด้วยการสนทนากลุ ่ม โดยใช้กรอบประเด็น 
การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion guide) 
เป็นเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) 

ระยะที่ 2 ศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย คืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จำนวน 35 คน เก็บข้อมูลด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
โดยใช้แบบประเมินความร ู ้ เร ื ่องโรคเบาหวาน และ 
การรับรู้พลังอำนาจในตนเอง ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน เป็นเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล และ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และ Paired 
Samples t-test 

 ระยะที ่  3 ประเมินความพึงพอใจร ูปแบบ 
การดูแลผู ้ป่วยเบาหวานโดยอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ ้าน ประชากรกลุ ่มเป้าหมายคือ ผู ้ป ่วย
โรคเบาหวาน จำนวน 35 คน เก็บข้อมูลด้วยเครื่องมือ
แบบประเมินความพึงพอใจร ูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวาน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
โดยการตรวจสอบความตรงตามเน ื ้ อห า

(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน มีค่า 
IOC ระหว ่าง 0.67-1.00 จากน ั ้นนำแบบทดสอบ 
ความรู ้เรื ่องโรคเบาหวาน ของอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมู ่บ ้าน ตรวจสอบความเชื ่อมั ่น โดยใช้ส ูตร 
คูเดอร ์ชาร ิดส ัน 20 (KR20) ได ้ค ่า 0.78 สำหรับ 
แบบประเม ินการร ับร ู ้ พล ั งอำนาจในตนเอง และ 
แบบประเมินความพึงพอใจต่อการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน มีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.77 และ 0.81 ตามลำดับ  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้  ได ้ร ับการร ับรองจร ิยธรรม 

การวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
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ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา  
รหัส KHE 2023-103 เมื ่อวันที ่ 25 ธันวาคม 2566  
ถ ึงว ันท ี ่  24 ธ ันวาคม 2567 ท ั ้ งน ี ้ผ ู ้ ว ิจ ัยได ้ช ี ้แจง  
ให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธ  
การเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดการวิจัย มีการชี้แจงรายละเอียด
ของ โครงการว ิ จ ั ย  โดยข ้ อม ู ลท ี ่ ไ ด ้ ร ั บการตอ บ
แบบสอบถามไม่มีการ ระบุชื ่อ และข้อมูลถูกนําเสนอ 
ในภาพรวมเท่านั้น โดยไม่ส่งผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง 
ผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 ผลการศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วย
เบาหวานในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้าน ด ้วยการสนทนากลุ ่ม พบว ่า อาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
โดยการเป็นทีมร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในการดูแล
แต่ละคร ั ้งโดยจะได ้ร ับการประสานจากเจ ้าหน ้าที่  
ว่าต้องติดตามรายใด และในประเด็นใด หรือการเข้าร่วม
กิจกรรมรณรงค์การคัดกรองโรคเบาหวาน โดยแบ่ง
ก ิจกรรมที ่อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน  
ได ้ปฏ ิบ ัต ิ เป ็น 2 กล ุ ่มก ิจกรรม ค ือ 1) ก ิจกรรม 
ที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ดำเนินการได้เอง 
เช ่น การสำรวจกลุ ่มเป้าหมาย การติดตามประสาน
กลุ ่มเป้าหมายหรือผู ้ป ่วย และจัดทำข้อมูลสุขภาพ  
2) กิจกรรมที ่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
ร่วมเป็นทีมกับเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข เช่น ร่วมออก 
คัดกรองเชิงรุก ร่วมจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ส ุ ขภาพ ร ่ วมการจ ั ดต ั ้ ง ชมรมผ ู ้ ป ่ ว ย เบาหวาน  
และการติดตามเยี่ยมบ้าน 

ด้านตัวผู้ป่วยเบาหวานเอง มีจำนวนหนึ่งที่ให้
ความร่วมมือในการทำกิจกรรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม  
แต่ยังมีผู ้ป่วยอีกหลายคนที่ไม่เข้าร่วม ซึ ่งแต่ละราย 
ม ีข ้ อจำก ัดท ี ่ ต ่ า งก ัน  เช ่น  ความเข ินอาย ว ันที่  
มีการจัดกิจกรรมตนเองไม่สะดวก ไม่มีคนมาส่ง มีภาระ 
ที ่จำเป ็นต ้องทำ เด ินทางไปต่างพื ้นที่  หร ือบางคน 
แม้เข้าร่วมกิจกรรม แต่ไม่สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำ
เมื่อต้องทำโดยลำพังที่บ้านได้ 

การดูแลผู้ป่วยเบาหวานตามแนวทางเสริมพลัง
อำนาจ (Empowerment )  พบว ่า  1)  การสร ้ า ง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ไม่ได้ดำเนินการอย่างจริงจังเนื่องจากรู้จัก
คุ้นเคย 2) การค้นหาปัญหา การจัดลำดับปัญหา ไม่ได้
ดำเน ินการเน ื ่องจากม ีข ้อม ูลจากทะเบ ียนประว ัติ  
การรักษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลอยู ่แล้ว  
3) การไตร่ตรองเป้าหมาย หาทางเลือกร่วมกันกับผู้ป่วย 
ไม่ได้ดำเนินการ เนื่องจากผู้ป่วยต้องทำตามคำแนะนำ
การปฏิบัต ิตนจากเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขหรือแพทย์
แนะนำ 4) การพัฒนาความสามารถหรือสอนแนะนำ 
ตามความต้องการของผู้ป่วย ก็ไม่มีกระบวนการรับฟัง
ความต ้องการของผ ู ้ป ่วย เน ื ่องจากเห ็นว ่าผ ู ้ป ่วย 
ค ว ร ป ฏ ิ บ ั ต ิ ต า ม แ น ว ท า ง ท ี ่ ก ำ ห น ด ม า แ ล้ ว  
5)  การดำ เน ินการปฏ ิบ ัติ ตน เปล ี ่ ยนพฤต ิ กรรม 
โดยตัวผู ้ป่วยและญาติผู ้ดูแล ที ่ผ่านมาเน้นให้ความรู้  
และต ั วผ ู ้ ป ่ วยกล ับไปปฏ ิบ ัต ิท ี ่ บ ้ านด ้ วยตนเอง  
6) การประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรม อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านไม่ได้ดำเนินการ เนื ่องจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะเป็นหลักในการดูแล โดยการ 
น ัดหมายผ ู ้ ป ่ วยท ั ้ งหมดเข ้ ามาร ่ วมร ับก ิ จกรรม  
แต่ย ังคงมีผ ู ้ป ่วยจำนวนหนึ ่งไม ่สามารถเข ้าร ่วมได้ 
เน ื ่องจากข้อจำกัดที ่บ ้าน ซ ึ ่งบางเร ื ่องไม ่สามารถ 
บอกกล่าวเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้ทั้งหมด 

ระยะที่ 2 ผลการศึกษาด้วยวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
พบว่า 

1) การวางแผนปฏิบ ัต ิการ (Planning)  
ด้วยการประชุมเชิงปฏิบัติการกำหนดแผนการพัฒนา 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผลการประชุม 
เชิงปฏิบัติการด้วยการประชุมวางแผนร่วมกัน และมีมติ
เห็นพ้องต้องกันว่าควรให้มีกิจกรรมเพื่อพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน จำนวน 3 กิจกรรม คือ 

-  อบรม เช ิ งปฏ ิบ ั ต ิ ก ารพ ัฒนาศ ั กยภาพ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพิ่มเติมความรู้
โรคเบาหวาน ทักษะการเยี ่ยมเสริมพลัง และการให้
คำแนะนำการปฏิบัติตนผู้ป่วยเบาหวาน ระยะเวลา 2 วัน  
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เน ื ่องจากอาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหม ู ่บ ้าน 
ยังมีศักยภาพที ่แตกต่างกันและต้องการเพิ ่มความรู้  
และทักษะการเสริมพลังอำนาจ   

-  อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหม ู ่บ ้าน 
นำความรู ้และทักษะไปติดตามเยี ่ยมเสริมพลังผู ้ป ่วย
เบาหวาน 6 ขั ้นตอน คือ 1) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านร่วมกันพูดคุย
หาปัญหาและจัดลำดับปัญหา 3) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านร่วมพิจารณาทางเลือกการจัดการปัญหา
ร่วมกันกับผู ้ป่วยและญาติ 4) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านให้คำแนะนำหรือสาธิตการดูแลตนเอง 
แก ่ผ ู ้ป ่วย 5) ผ ู ้ป ่วยปฏ ิบ ัต ิตนเปล ี ่ยนพฤต ิกรรม 
โดยต ัวผ ู ้ป ่วยและญาต ิผ ู ้ ด ู แลตามท ี ่ ค ุยตกลงกัน 
และจดบันทึก 6) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ต ิดตามผู ้ป ่วยต่อเน ื ่องและประเมินการดูแลตนเอง  
ใช้ระยะเวลา 6 เดือน ตามคำแนะนำของสมาคมเบาหวาน
แห่งประเทศไทย  

-  เพ ิ ่มช ่องทางการส ื ่อสารระหว ่างผ ู ้ป ่วย 
ก ั บ อ า ส า ส ม ั ค ร ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น  
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านกับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ด้วย LINE application 

2) การดำเนินการตามแผนปฏิบัติการ (Action) 
2.1) ผลการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ระยะเวลา 2 วัน 
เริ่มด้วยการทดสอบก่อนการอบรม (Pre-test) ต่อจากนั้น
จึงให้ความรู้เรื ่องโรคเบาหวาน การรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย การรับประทานยา การจัดการปัญหา 
และการเสริมพลังอำนาจตนเอง สิ้นสุดการอบรมด้วย 
การทดสอบหลังการอบรม (Post-test) ซึ่งกลุ่มเป้าหมาย
เข้าร่วมอบรม จำนวน 35 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 85) มีอายุอยู่ในช่วง 51 - 60 ปี (ร้อยละ 43) 
อายุเฉลี่ย 52 ปี มีการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 
44) เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมาแล้ว 
เฉลี ่ย 14.50 ปี ผลการประเมินความรู ้ก่อนและหลัง 
การอบรม พบว่าม ีความแตกต่างอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถ ิต ิ  (p < .001)  โดยคะแนนความร ู ้ เฉลี่ ย 
หลังการอบรม (M = 8.60, SD = 0.54) สูงกว่าคะแนน
เฉลี่ยก่อนการอบรม (M = 7.40, SD = 0.75) นอกจากนี้ 
คะแนนการรับรู้พลังอำนาจของตนเอง หลังการอบรม  
(M = 8.80 , SD = 0.81) ก ็ส ูงกว ่าก ่อนการอบรม  
(M = 6.90, SD = 1.21) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p < .001) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และผลการทดสอบ Paired Samples t-test การพัฒนาศักยภาพ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (N=35) 

ตัวแปร Pre-test 
Mean (SD) 

Post-test 
Mean (SD) 

Mean 
Difference 

df t p 

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 7.40 (0.75) 8.60 (0.54) 1.20 34 10.59 <0.001 
การเสริมพลังอำนาจตนเอง 6.90 (1.21) 8.80 (0.81) 1.90 34 10.53 <0.001 

2.2) ผลการต ิดตามเย ี ่ยมเสร ิมพล ังผ ู ้ป ่วย
เบาหวาน 6 ขั้นตอน พบว่ากิจกรรมเริ่มต้นจากวันที ่มี
คลินิกเบาหวานที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
โดยการให้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เข้าไป
พูดคุยกับผู ้ป่วยเป้าหมายที่ต้องดูแล โดยมีเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขแนะนำเบื้องต้นและ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้านแนะนำตัว บอกกล่าวว่าเป็นผู ้ติดตาม 
เย ี ่ยมบ้านโดยจะใช ้ เวลา 60 นาที และตกลงว ันที่  
จะติดตามเยี่ยมต่อจากนั้นในวันเยี่ยมบ้านอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เริ ่มต้นด้วยการให้บริการ 
วัดความดันโลหิต ตรวจเบาหวานปลายนิ้ว จับชีพจร  
นับหายใจ บันทึกดัชนีมวลกาย ประเมินพฤติกรรม
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ส ุขภาพ และแนะนำการด ูแลส ุขภาพ เพ ื ่ อสร ้ าง 
ความเชื ่อมั ่น แล้วจึงพูดคุย ตามลำดับขั ้นตอนการ 
เสร ิมพล ังอำนาจ (Empowerment) 6 ข ั ้นตอน  
ซึ ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านส ่วนใหญ่
สามารถดำเน ินการตามขั ้นตอนที ่  1 -4 และ 6 ได้   
ส ่ วนข ั ้ นตอนท ี ่  5  ท ี ่ ผ ู ้ ป ่ ว ย เบาหวานและญาติ   
ต้องปฏิบัติตนตามข้อตกลงนั้น ยังทำได้บ้างไม่ได้บ้าง  
ในเดือนที่ 1-2 เนื่องจากตามแผนอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน จะขอมาติดตาม เดือนละ 1 ครั้ง หลังจาก
เดือนที ่ 2 จึงขอผู ้ป่วยว่าจะติดตามพูดคุย เพิ ่มเติม 
ผ่าน LINE application สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ทำให้ผู้ป่วย
ลดการลงลืมหรือหย่อนยานการปฏิบัต ิตนลงได้มาก  
หลังส ิ ้นส ุด ระยะเวลา 6 เด ือน มีผ ู ้ป ่วยเบาหวาน  
ที่สามารถยุติการติดตามเยี่ยมเสริมพลังผู้ป่วยเบาหวาน
อย ่างใกล ้ช ิดได ้  จำนวน 30 คน (ร ้อยละ 85.00)  
โดยการประเมินของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านโดยใช้หลักการหากผู้ป่วยและครอบครัว สามารถ
ดำเนินการได้ 3 อย่าง คือ ร ับประทานยาต่อเน ื ่อง  
เปลี ่ยนพฤติกรรม เช่น ลดแป้ง เพิ ่มผัก ขยับร่างกาย 
หลังอาหาร และติดตามระดับน้ำตาลในเลือดตนเองได้ 
ซึ่งแสดงถึงผู้ป่วยมีพลังใจเพียงพอในการจัดการกิจวัตร
ตนเอง อีกทั ้งครอบครัวให ้ความร ่วมมือจ ัดเตร ียม 
ส ิ ่ งอำนวยความสะดวก แต ่ย ั งม ีผ ู ้ป ่วยอ ีก 5 คน  
ยังต้องติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง เนื่องจากเป็นผู้สูงอายุ และ
ผู้ดูแลเป็นคู่สมรสที่สูงอายุ และยังไม่สามารถปฏิบัติตน 
และจัดการตนเองได้สม่ำเสมอเพียงพอ 

3) ส ังเกตุการณ์ ต ิดตามและประเม ินผล 
(Observation) พบว่า ช ่วงก่อนเร ิ ่มต ้นการว ิจัย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ไม่มั่นใจในความรู้
เรื่องโรคเบาหวานและทักษะการดูแลเพียงพอต่อการให้
คำแนะนำ จ ึ ง เสนอให ้ม ี การอบรมเร ื ่ อ งความรู้
โรคเบาหวาน เสนอให้เพิ่มช่องทางการติดต่อผ่านไลน์  
ซึ่ง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ให้ความสนใจ
การเยี่ยมเสริมพลังผู้ป่วยเบาหวาน เนื่องจาก อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทราบดีว่า ผู้ป่วยแต่ละคน 
มีปัญหาและข้อจำกัดแตกต่างกัน การเข้าไปจัดการ 

กับผู้ป่วยแต่ละคนเป็นเรื่องยาก ช่วงดำเนินการ อบรม
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
ให ้ความสนใจเข ้าร ่วมกิจกรรมครบตลอดกิจกรรม 
ต่อจากนั ้นจึงเป็นขั ้นตอน การติดตามเยี ่ยมเสริมพลัง  
ซึ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทุกคนมีความ
ตั้งใจจะออกเยี่ยมเสริมพลังผู้ป่วยเบาหวาน โดยมีการ 
ตกลงกันระหว่าง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
และผ ู ้ป ่วยเบาหวาน ถ ึงว ันแรกที ่จะไปเย ี ่ยมบ้าน  
โดย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านแต่ละท่าน  
ลงไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเพียงลำพัง เพื่อความเป็นธรรมชาติ
และเป็นกันเองระหว่างอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านและผู้ป่วย การเยี่ยมบ้านครั้งแรกของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทุกคนผ่านไปด้วยดีและนำ
กลับมาแลกเปลี ่ยนพูดคุยกัน ในเดือนที่ 2 จะพบเจอ
ปัญหามากที่สุดคือการปฏิบัติตนตามข้อตกลงของผู้ป่วย
ทำได้บ ้าง ไม่ได้บ ้าง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านแต่ละคนก็ต้องเพ่ิมทักษะการให้คำแนะนำความรู้
เฉพาะเรื่องที่ตรงกับผู้ป่วยที่ตนเองดูแล 

การใช้ LINE application พบว่า อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน สามารถแยกแยะการสื่อสาร
ผ่านไลน์กลุ่ม เฉพาะเรื่องที่เป็นการนัดหมายหรือความรู้
ทั ่ว ๆ ไปส่วนการปรึกษาปัญหาของผู ้ป่วยรายบุคคล 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ใช้ไลน์ส่วนตัว 
ของผู้ป่วยรายนั้น ๆ และพบว่า อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู ่บ ้านบางคน ก็ขอให้เจ ้าหน้าที ่ลงติดตาม 
เยี่ยมร่วมกับตนเองในบางครั้งเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจ 

4) การสะท ้อนผล (Reflect)  จากการ 
ถอดบทเร ี ยนการด ูแลผ ู ้ ป ่ วย เบาหวานในช ุมชน  
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พบว่าขั้นตอน
การ เย ี ่ ยม เสร ิมพล ั งผ ู ้ ป ่ วย เบาหวานเฉพาะราย  
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้านมีความ
เหมาะสมกับผู้ป่วย รายที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม
ที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือมีอุปสรรค 
ในการดูแลตนเองที ่บ ้าน ซึ ่งอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ต้องทุ่มเทเวลา ทักษะ และให้ความใส่ใจ
มากเป็นพิเศษ การมีไลน์เฉพาะบุคคล ทำให้สะดวก 



 
 

 

 49 

ในการสื่อสาร ทั้งข้อความและภาพ แต่ที่สำคัญผู้ป่วย 
ต้องเชื่อใจอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่เข้าไป
ดูแล จากการสะท้อนผลร่วมกัน พบว่าปัจจัยสำคัญ 
สู่ความสำเร็จคือ ความมั่นใจของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ทั้งในด้านความรู้และทักษะการเสริมพลัง 
เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยให้ความสำคัญและเปิดใจรับฟัง และผู้วจิัย
ได้ให้ข้อพึงระวังการนำข้อมูลส่วนบุคคลมาเผยแพร่  
เช ่น การเอ่ยนามตัวบ ุคคลหรือลงในโซเช ียลม ี เดีย  
ผลการประเมินความพึงพอใจต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ต่อเนื ่อง โดย อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
พบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจร้อยละ 87.00 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาบริบทการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
ในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน 
พบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ปฏิบัติงาน
ร่วมเป็นทีมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วย  
ในการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน การดำเนินการส่วนใหญ่  
จะรอการประส านจาก เจ ้ าหน ้ า ท ี ่ ส า ธ า ร ณสุ ข 
ว่าต้องดำเนินการเรื ่องใดบ้าง ยังไม่มีรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชน ซึ่งการศึกษาของ สาคร ไชยอำมาตย์ และ
คณะ (2565) พบว่าหากพึ่งพาการดูแล โดยเจ้าหน้าที่
สาธารณส ุขเพ ียงลำพัง จะไม ่สามารถให ้การด ูแล 
ได้ครอบคลุม และไม่สามารถให้ความรู ้การปฏิบัติตน
อย่างละเอียด เนื ่องจากภาระงานจำนวนมาก อีกทั้ง  
ศิรประภา สิทธาพานิช และคณะ (2565) ก็พบว่าจุดแข็ง
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่สามารถให้
การดูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวานอย่างต ่อเน ื ่องและใกล้ชิด 
เน ื ่องจาก อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน  
ตั ้งบ้านเรือนอยู ่ใกล้กับผู ้ป่วย เมื ่อผู ้ป่วยเกิดปัญหา
สามารถให้คำปรึกษาได้ทันที จะทำให้ผู ้ป่วยเชื ่อมั่น 
ในอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

ในการศึกษานี ้ ม ุ ่งเน้นกิจกรรมที ่สำคัญคือ  
การเสริมสร้างพลังอำนาจ (Empowerment) ให้แก่ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โดยการอบรม
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความรู้การเสริมพลัง
อำนาจ เพื ่อให้การดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานอย่างใกล้ชิด 

และต่อเนื ่อง ส ่งผลให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน มีความมั่นใจในการติดตามเยี่ยม ให้คำแนะนำการ
ปฏิบัติตน และเสริมพลังใจแก่ผู้ป่วยเบาหวาน ทำให้ผู้ป่วย
เบาหวานสามารถจัดการดูแลตนเองได้  สอดคล้อง 
กับการศึกษาของสาคร ไชยอำมาตย์ และคณะ (2568)  
ที ่ได้ศึกษารูปแบบการควบคุมระดับน้ำตาลในเล ือด 
ของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้ ด้วยการ
นับคาร์บโดยกลไกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
ที ่พบว่าการให้บริการของหน่วยบริการมีความแออัด 
เนื ่องจากมีผ ู ้ร ับบริการจำนวนมาก จึงศึกษาพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโดยครอบครัว โดยกลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ด้วยวิธีการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพื่อทำ
หน้าที่เป็นโค้ชในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ทำให้ผู้ป่วย
มีความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ระดับน้ำตาล
ในเล ือดลดลงอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p<0.05) 
เช่นเดียวกับ จุฑามาศ นักบุญ (2560) ที ่ได้ศึกษาผล 
ของโปรแกรมเสร ิมสร ้างพล ังอำนาจอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ตำบลแสนสุข อำเภอวารินชำราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน จะได้รับ
โปรแกรมเสริมสร้างพลังอำนาจ ซึ่งหลังการทดลองพบว่า
ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการ
รับประทานอาหาร การออกำลังกาย การใช้ยา สูงกว่า
กลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  จึงสรุปได้ว่า  
การพัฒนาศักยภาพโดยการให้โปรแกรมเสริมพลังอำนาจ
แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน ส่งผลต่อ 
การด ูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวาน ได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ 
มากยิ่งขึ้น 

ร ู ป แ บ บ ก า ร ด ู แ ล ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 7 ขั ้นตอน  
ในการศึกษานี ้ ได้ประยุกต์จากแนวทางการเสริมพลัง
อำนาจแก่ผู้ป่วยเบาหวาน ของสถาบันวิจัยและประเมิน
เทคโนโลย ีทางการแพทย ์ กรมการแพทย ์ (2553)  
ซ ึ ่ งประกอบด ้วย 6 ข ั ้นตอน ได ้แก ่  1)  การสร ้าง
ส ัมพันธภาพ 2) การหาปัญหาและจัดลำดับปัญหา  
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3) ร่วมพิจารณาเป้าหมาย 4) ให้คำแนะนำตามความ
ต้องการของผู ้ป ่วย 5) ปฏิบัต ิตนเปลี ่ยนพฤติกรรม  
6)  ต ิดตามประเม ินพฤต ิกรรม ม ีความแตกต ่ าง 
กับการศึกษาของทัตติกา ฉัตรชัยพันธ์ และคณะ (2559) 
ที ่มี 4 ขั ้นตอนคือ 1) ค้นหาสภาพจริง 2) สะท้อนคิด  
3) ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติ 4) ปฏิบัติและคงพฤติกรรมไว้ 
และแตกต่างจากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจ  
ของ Bishop et al.(1988) ที ่กำหนดไว้ 5 ขั ้นตอน  
คือ 1) การผ่านประสบการณ์ 2) การระบุประสบการณ์  
3) การวิเคราะห์ 4) การวางแผน 5) การปฏิบัติจึงแสดง
ให้เห็นว่าขั ้นตอนการเสริมพลังอำนาจ สามารถปรับ
ประยุกต์ใช้ได้เพื่อให้เหมาะกับบริบทและความพร้อม 
ของผู้นำไปปฏิบัติ แต่สิ ่งสำคัญคือการปฏิบัติตามแผน
หรือข้อตกลงระหว่าง อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน และผู้ป่วย และติดตามอย่างต่อเนื่อง (สมาคม
เบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) เป็นปัจจัยสำคัญที่จะ
ช่วยให้ผู ้ป่วยเบาหวานสามารถจัดการดูแลตนเองได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐธิวรรณ พันธุ์มุง และ
คณะ (2567) ที่พบว่าการติดตามดูแลต่อเนื่อง คือปัจจัย
ความสำเร็จของการดำเนินงานสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เข้าสู่ระยะสงบ 

การเล ือกกล ุ ่ มผ ู ้ป ่ วยเบาหวาน เพ ื ่ อการ 
เยี่ยมเสริมพลังของการศึกษานี้ ใช้การเลือกกลุ่มเป้าหมาย 
แบบเจาะจง โดยเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน 1 คน ดูแลผู้ป่วย 1 คน เพื่อความสัมพันธ์ใกล้ชิด
และไม่เป็นภาระของ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู ่บ ้านมากเกินไป สามารถให้เวลาในการร ่วมกัน
วิเคราะห์ปัญหาการจัดการตนเองของผู้ป่วย ร่วมวางแผน
แก้ป ัญหา ทดลองปฏิบ ัต ิ และปรับปร ุงการปฏิบ ัติ  
ให ้ เหมาะก ับบร ิบทของผ ู ้ป ่ วย ได ้  ซ ึ ่ งสอดคล ้อง 
กับการศึกษาของ ชุติมา เลิศอาวุธ และคณะ (2568) ที่ใช้
รูปแบบการจับคู่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
กับผู้ป่วยเบาหวาน โดยเลือกผู้ป่วยเบาหวานที่ประสบ
ปัญหาหรือมีอุปสรรคการเข้ารับบริการที ่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวาน ซึ่งมีจำนวนไม่มากจนเกินไป เนื่องจากรูปแบบ

นี ้ต ้องใช ้เวลา การทำความเข ้าใจบร ิบทของผ ู ้ป ่วย  
และการดูแลใกล้ชิด อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน จึงสามารถคอยเตือนผู้ป่วยที่ตนเองดูแล ให้เข้า
รับบริการหรือปฏิบัติตามคำแนะนำทั้งการติดตามเยี่ยม
และการใช้แอปพลิเคชันทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการมากขึ้น 

การศึกษานี ้ย ังมีข ้อจำกัดในการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวาน อีกจำนวนหนึ่งที่ต้องติดตามต่อเนื่อง เนื่องจาก
เป็นผู ้ส ูงอายุ และผู ้ด ูแลเป็นคู ่สมรสที ่เป็นผู ้ส ูงอายุ
เช่นเดียวกัน แสดงให้เห็นว่าการสนับสนุนจากบุคคล 
รอบข้างยังไม่เพียงพอต่อการจัดการกิจวัตรต่าง ๆ ซึ่งเป็น
อีกปัจจัยสำคัญนอกเหนือจากตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ณัฐว ุฒิ ส ุร ิยะ และคณะ (2568)  
ที ่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมและอายุ เป็นปัจจัย 
ที ่ส ่งผลต่อระดับน้ำตาลในเลือดของผู ้ป่วยเบาหวาน  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 โดยสรุป การวิจัยนี้
ย ืนย ันว ่าการเสร ิมพล ังอำนาจให ้แก ่อาสาสม ัค ร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เป็นกลยุทธ์สำคัญที่ส่งผลต่อ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยรูปแบบการดูแลที่เน้นความเฉพาะรายบุคคลและ 
การติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นหัวใจของความสำเร็จ 
สรุปผลการวิจัย 

ร ูปแบบการด ูแลผ ู ้ป ่วยเบาหวานในช ุมชน 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ประกอบด้วย 
7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) พัฒนาศักยภาพการเยี่ยมเสริมพลัง
แ ก ่ อ า ส า ส ม ั ค ร ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ป ร ะ จ ำ ห ม ู ่ บ ้ า น  
2) สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเบาหวาน 3) ร่วมวิเคราะห์
ปัญหากับผู้ป่วยเบาหวาน 4) ร่วมหาทางเลือกกับผู้ป่วย
เบาหวาน 5) เยี ่ยมเสริมพลัง 6) ผู ้ป่วยเบาหวานดูแล
ตนเอง และ 7) ติดตามผลการดูแลตนเองของผู ้ป่วย
เบาหวาน ซึ่งมีผลการดำเนินงานพบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน
ร้อยละ 85.00 สามารถดูแลตนเองได้ตามเป้าหมาย 
ที ่วางไว้ และมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสูง 
ถึงร้อยละ 87.00 ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
และการเสริมพลังอำนาจให้อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหม ู ่บ ้ าน สามารถพ ัฒนาร ูปแบบการด ูแล 
ที่เหมาะสมกับบริบทชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ข้อเสนอแนะ  
1.ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการนำไปใช้ 
1) รูปแบบการดูแล 7 ขั้นตอนนี้ สามารถนำไป

ขยายผลเพื่อใช้กับผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาการจัดการ
ตนเองในพ้ืนที่อ่ืน ๆ 

2) รูปแบบการเยี่ยมเสริมพลังนี้ สามารถประยุกต์ใช้
กับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ  เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
หรือผู้ป่วยติดเตียง เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการดูแลในชุมชน 

3) ควรคัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน ที่มีศักยภาพและสมัครใจเข้าร่วมในระยะแรก 
เพื่อสร้างต้นแบบความสำเร็จ และพัฒนาให้ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน รุ่นแรกนี้เป็นพี่เลี้ยงขยายผล 
สู่รุ่นต่อไป 

2.ข้อควรคำนึงและปัจจัยสู่ความสำเร็จในการปฏิบัติ 
1) การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านและผู้ป่วย ถือเป็นหัวใจสำคัญ
และเป็นขั ้นตอนแรกที ่ต ้องให้ความใส่ใจเป็นพ ิเศษ 
เพ่ือสร้างความไว้วางใจ 

2) อาสาสม ัครสาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน  
ต้องได้รับการพัฒนาจนเกิดความมั ่นใจในตนเองและ 
มีทักษะการประเมินผู ้ป่วย เพื ่อให้สามารถตัดสินใจ
ร ่วมกับผ ู ้ป ่วยได ้อย ่างเหมาะสมว ่าจะยุต ิการด ูแล 
อย่างใกล้ชิดเมื่อใด 

3)  ควรม ีการสร ้ า งระบบให ้กำล ั ง ใจและ 
เชิดชูเกียรติแก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
ที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้สำเร็จ เพื่อรักษาพลังใจในการ
ทำงานและต่อยอดสู่การดูแลผู้ป่วยรายอื่น ๆ ต่อไป 

ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาครั้งต่อไป 
1) ควรศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

ชนิดอื ่น เช่น โรคความดันโลหิตสูง โดยการเสริมพลัง
อำนาจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  

2) ควรมีการศึกษาติดตามการการดำเนินการ
ร ูปแบบนี ้ต ่อไปอ ีกระยะ เพ ื ่อต ิดตามความย ั ่ งยืน 
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  

3) ควรศึกษาต่อเนื ่องเพื ่อค้นหาหลักเกณฑ์  
การยุติการเยี่ยมเสริมพลัง เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวดูแล
ตนเองได้ เนื ่องจาก อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ

หมู ่บ ้าน ไม ่ควรให ้การด ูแลล ักษณะนี ้นานเก ินไป  
ควรมุ ่งเน้นการดูแลและจัดการตนเองของครอบครัว
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