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Self-management support is considered to be the main-stay of chronic disease

management, particularly type 2 diabetes. However, as the disease prevalence is rapidly

increase, existing healthcare systems are not able to adequately provide self-management

support for all patients. Utilizing peer support system in diabetes self-management support

has high potential to fill this gap. Furthermore, peer support also has some advantages over

professional-led self management support. This report describes topic relating to utilization of

peer for self-management support including (a) background, (b) evidence about self

management support and peer support, (c) role of peer in self management support, (d)

models of peer support, (e) structure of peer support program and its linkage with healthcare

system, and (f) summary about the gap of knowledge relating current peer support programs.
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บทความพเิศษ

ระบบเพือ่นชว่ยเพือ่นเพือ่การจดัการดแูลตนเอง

ของผู้เป็นเบาหวาน

วิโรจน ์ เจียมจรัสรังษ ี*

*ภาควชิาเวชศาสตรป้์องกนัและสงัคม คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั
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วิโรจน์ เจียมจรัสรังษี.  ระบบเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อการจัดการดูแลตนองของผู้เป็นเบาหวาน.

จุฬาลงกรณเ์วชสาร 2556 พ.ย. – ธ.ค.; 56(6): 629 - 45

การจัดการเรียนรู้ด้านการดูแลตนเองเป็นเสาหลักเสาหน่ึงของการดูแลรักษาโรคเร้ือรัง โดยเฉพาะ

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 แต่การที่ความชุกของโรคนี้เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จึงมีแนวโน้มว่าระบบการดูแล

สุขภาพจะไม่สามารถจัดการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยได้อย่างเพียงพอทั่วถึง การนำระบบ

เพื่อนช่วยเพื่อนมาใช้ในการจัดการเรียนรู้เพื่อสนับสนุนด้านการดูแลตนเองของผู้ป่วยถือเป็นหนทาง

หนึ่งที่จะเติมเต็มช่องว่างนี้ได้ ทั้งยังมีข้อดีบางประการเหนือระบบการสนับสนุน ฯ ดำเนินการโดย

บุคลากรทางการแพทย์ บทความนี้เป็นการรวบรวมเรียบเรียงองค์ความรู้เกี่ยวกับระบบเพื่อนช่วยเพื่อน

เพือ่การจดัการดแูลตนเองของผูเ้ป็นเบาหวาน เนือ้หาในบทความประกอบดว้ย (ก) ท่ีมา (ข) หลักฐาน

เชิงประจักษ์เกี ่ยวกับการสนับสนุนการดูแลตนเองและระบบเพื ่อนช่วยเพื ่อน (ค) บทบาทของ

“เพื่อนช่วยเพื่อน” ในการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (ง) รูปแบบของโปรแกรม “เพื่อนช่วยเพื่อน”

(จ) โครงสร้างของโปรแกรม “เพื่อนช่วยเพื่อน” และการเชื่อมโยงกับระบบการดูแลสุขภาพ และ (ฉ)

สรุปเกี่ยวกับช่องว่างขององค์ความรู้ในด้านนี้ในปัจจุบัน

คำสำคัญ : กรอบแนวคดิ, โรคเบาหวานชนดิที ่2, การสนบัสนุนการจดัการดแูลตนเอง.
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ระบบเพือ่นชว่ยเพือ่นเพือ่การจัดการดแูลตนองของผูเ้ปน็เบาหวาน

การจัดการเรียนรู ้ด้านการดูแลตนเองเป็นเสา

หลักเสาหนึ่งของการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง(1) ซึ่งกำลังเป็น

ปัญหาด้านการแพทย์และสาธารณสุขที ่สำคัญทั่วโลก

รวมทัง้ประเทศไทย โดยเฉพาะโรคเบาหวานชนดิที ่ 2 ซ่ึงมี

ความชุกเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและคาดว่าจะเพิ่มขึ้นกว่า 2

เท่าในช่วงเวลา 30 ปี(2) ด้วยเหตุนี้วงการแพทย์ทั่วโลกใน

ปัจจุบันจึงให้ความสำคัญกับการดำเนินการด้านการสนับสนุน

การจัดการดูแลตนเองสำหรับโรคเบาหวานและถือว่า

การดำเนินการนี้เป็นองค์ประกอบหลักส่วนหนึ่งของระบบ

การดูแลรักษาโรคเบาหวาน ซึ่งมีความสำคัญมิใช่มีเพียง

ช่วงแรกของการวินิจฉัยโรคเท่านั้น แต่มีความสำคัญอย่าง

ต่อเนื่องตลอดชีวิตของผู้ป่วย(3)

นอกจากการได้รับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคและการรักษาแล้ว ผู้ป่วยยังต้องการการสนับสนุน

ด้านจิตใจและสังคม เพื่อเอื้อโอกาสให้สามารถพูดคุยกับ

บุคคลอื่นเกี่ยวกับความวิตกกังวลของตนเอง สิ่งที่ตนเอง

ยังไม่เข้าใจอย่างแจ้งชัดเกี่ยวกับวิธีการดูแลรักษาโรคอัน

ซับซ้อน หรือทักษะที่เพิ่งเรียนรู้มาใหม่ ๆ(4)  ซึ่งหากระบบ

บริการสุขภาพจะจัดสิ่งเหล่านี้ให้กับผู้ป่วยจะต้องใช้เวลา

และทรัพยากรบุคลากรด้านการแพทย์อย่างมาก

การที ่ความชุกของโรคเบาหวานเพิ ่มขึ ้นอย่าง

มากมายในเวลาอันรวดเร็ว จึงคาดหมายได้ว่าทรัพยากร

ที่จะต้องใช้เพื่อการจัดการเรียนรู้ให้กับผู้ป่วยโรคเบาหวาน

จะต้องเพิ่มขึ้นอย่างมากและอาจเกินกว่าศักยภาพของ

ระบบบริการสุขภาพปัจจุบันจะรองรับได้ โดยเฉพาะด้าน

ทรัพยากรบุคคล ดังนั้นจึงมีความจำเป็นเร่งด่วนที่จะต้อง

มองหาทางเลือกสำหรับปัญหานี ้  การนำผู ้ที ่เป็นโรค

เบาหวานอยู ่แล้วเข้ามามีบทบาทในการจัดการเรียนรู ้

ด้านการสนับสนุนการจัดการดูแลโรคให้กับผู ้ป่วยโรค

เบาหวานด้วยกันเองจึงอาจเป็นทางออกที่เหมาะสมทาง

หนึ่งสำหรับปัญหานี้(5)

หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแล

ตนเองและระบบเพือ่นชว่ยเพือ่น

การดูแลโรคเบาหวานส่วนใหญ่จะต้องดำเนิน

การโดยตัวผู้ป่วยเอง โดยเฉพาะในช่วงเวลาระหว่างการ

นัดพบแพทย์แต่ละคร้ัง ซ่ึงผู้ป่วยจะต้องปฏิบัติตามพฤติกรรม

การจัดการดูแลตนเองหลากหลายดา้นให้สำเร็จ อันประกอบ

ด้วย การกินยาตามแผนการรักษา การกินอาหารและการ

ออกกำลังกายตามคำแนะนำ การตรวจติดตามตนเอง

และการรับมือกับความเครียดคั้นของการมีชีวิตร่วมกับ

โรคเบาหวาน(6,7) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยจำนวนมากประสบ

ความยากลำบากในการจัดการดูแลตนเอง ทั้งไม่สามารถ

พึง่พาความชว่ยเหลอืจากคนในครอบครวัและเพือ่นสนทิได้

โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง

ที ่จัดขึ ้นในสถานบริการสุขภาพและการเยี ่ยมบ้านโดย

บุคลากรแพทย์จึงเป็นหนทางที่สำคัญสำหรับสนับสนุน

การจัดการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวาน  แต่การอาศยั

มาตรการนี้ตามลำพังก็ไม่เพียงพอที่จะสนองความต้อง

การมากด้านของผู้ป่วยได้ เนื่องจากเวลาที่แผนกผู้ป่วย

นอกไม่เพียงพอที่จะตอบคำถามด้านการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยแต่ละรายได้ เพราะโปรแกรมการสนับสนุนการจัด

การดูแลตนเองในสถานบริการสุขภาพ (ที่ดำเนินการโดย

บุคลากรด้านการแพทย์) มักจะต้องใช้ทรัพยากรและกำลัง

บุคลากรอย่างมาก ในขณะที่ระบบบริการสุขภาพทั่วโลก

กำลังเผชิญกับการขาดแคลนทรัพยากรสำหรับการดำเนิน

การด้านนี้(8)

ผลการศึกษาวิจัยในช่วงที ่ผ ่านมา พบว่าการ

สนับสนุนช่วยเหลือทางสังคม สามารถยกระดับผลการ

ดูแลรักษาโรคเบาหวานและโรคเรื ้อรังอื ่น ๆ โดยเฉพาะ

การสนับสนุนจำเพาะโรคหรือจำเพาะมาตรการ ยิ่งไปกว่า

นั้น คือ การสนับสนุนนี้ยังเป็นผลดีต่อสุขภาพของบุคคล

ผู้ให้การสนับสนุนช่วยเหลือด้วย ซึ่งอาจจะมากกว่าผลดี

ที่เกิดกับผู้ที่ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือเสียอีก โดยพบว่า

อาสาสมัครที่ให้ความช่วยเหลือจะมีความเครียดน้อยลง

มีความภูมิใจและความมั่นใจตนเองเพิ่มขึ้น และมีคุณภาพ

ชีวิตดีขึ้น นอกจากนี้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้อื่นยังทำให้

ผู้สนับสนุนช่วยเหลอืมีพฤติกรรมสุขภาพทีเ่หมาะสมมากขึน้

มีสุขภาพทีแ่ขง็แรงขึน้ และลดความเสีย่งตอ่การเสยีชีวิตลง

ผลเหล่านี้มีความชัดเจนมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับ
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ผู้สูงวัยซึ่งมีโอกาสน้อยที่จะดูแลความสุขสบายของผู้อื่น

ในชีวิตปกติโดยทั่วไป

โครงการเพื่อนช่วยเพื่อนในระหว่างผู้ป่วยโรค

เรื้อรังโรคเดียวกันจึงอาจเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพ

เมื่อพิจารณาจากประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นกับทั้งผู้รับและผู้ให้

การสนับสนุนช่วยเหลือทางสังคม โดยที่คำว่า “เพื่อนช่วย

เพื่อน” นั้น หมายถึง “การสนับสนุนช่วยเหลือจากบุคคล

ที่มีความรู้จากประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับพฤติกรรมหรือ

ความเครียดคั้นที่จำเพาะอย่างหนึ่ง ๆ และมีภูมิหลังหรือ

พ้ืนเพคลา้ยคลึงกับประชากรกลุม่เป้าหมาย” (9)   โดยพบวา่

กิจกรรม “เพื่อนช่วยเพื่อน” สามารถช่วยลดพฤติกรรม

สุขภาพที่เป็นปัญหา ลดความซึมเศร้า และช่วยยกระดับ

คุณภาพการจัดการดูแลโรคเบาหวาน และทำให้มี

พฤติกรรมที่เกี ่ยวข้องกับการปฏิบัติตามแผนการใช้ยา

การกินอาหาร การออกกำลังกาย และการตรวจติดตาม

ระดบันำ้ตาลในเลอืดดขีึน้ เชือ่วา่ความสำเรจ็ของกจิกรรม

เพื่อนช่วยเพื่อนนั้นส่วนหนึ่งเป็นผลจากความสัมพันธ์ที่

เท่าเทียมกัน (อย่างไม่มีชั้นยศ) และถ้อยทีถ้อยอาศัยกัน

จากการมีประสบการณ์ชีวิตที่คล้ายคลึงกัน โดยรูปที่ 1

แสดงกลไกที ่ก ิจกรรมเพื ่อนช่วยเพื ่อนอาจนำไปสู ่ผล

การดูแลรักษาโรคที่ดีขึ้น

หลักฐานข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ของโปรแกรม

เพื่อนช่วยเพื่อนสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังนั้นสอดคล้องกันดี

กับหลักฐานข้อมูลการใช้กลุ่มบำบัดและการพึ่งพากันเพื่อ

เป็นหนทางยกระดับผลลัพธ์ด้านจิตสังคมของผู้ติดสาร

เสพติดหรือมีภาวะเรื้อรังอื่น ๆ ซึ่งเป็นสิ่งที่ปฏิบัติมายาว

นานแล้ว ดังนั้นกลไกและความเข้มข้นของการเชื่อมโยง

ระหว่างกิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนกับผลต่อสุขภาพนั้นจึง

แตกต่างจากกิจกรรมที่จัดขึ้นโดยบุคลากรด้านการแพทย์

แตส่ามารถหนนุเสรมิกนัได ้ประเดน็ทีส่ำคญั คอืมาตรการ

เพื่อนช่วยเพื่อนจะใช้อาสาสมัครหรือสมาชิกในทีมที่มิใช่

บุคลากรด้านการแพทย์ จึงสิ้นเปลืองทรัพยากร (ทั้งใน

การฝึกอบรมและการดำเนินการ) น้อยกว่าโปรแกรมที่

ดำเนินการโดยบุคลากรด้านการแพทย์ ดังนั้นรูปแบบของ

เพ่ือนช่วยเพือ่นจึงเป็นมาตรการทีเ่หมาะเจาะสำหรบัระบบ

การสาธารณสุขท่ีเผชิญกับข้อจำกัดด้านทรัพยากรอย่างมาก

กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนมีประโยชน์เป็นพิเศษ

สำหรับผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่เป็นโรคเรื้อรังที่ต้องมีการจัดการ

กับกระบวนการดา้นการรกัษาใหม ่ๆ  ท่ีท้าทาย เช่น การฉดี

ฮอร์โมนอินสุลิน ในสถานการณ์เช่นนี ้การแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์กับบุคคลอื ่นที ่ต้องมีกระบวนการรักษา

คล้ายคลึงกันจะเป็นวิธีช่วยให้บุคคลเพิ่มศักยภาพในการ

ปฏิบัติกระบวนการนั้นอย่างมีประสิทธิภาพและมีผลการ

รกัษาทีด่ขีึน้ (11-13) นอกจากนี ้การแลกเปลีย่นประสบการณ์

กันและกันจะทำให้กระบวนการซึมซับและประมวลองค์

ความรู้ใหม่ ๆ มีประสิทธิภาพมากหากเกิดขึ้นระหว่าง

เพ่ือนท่ีมีภูมิหลังคล้ายกนัและมปีระสบการณแ์บบเดยีวกนั

โดยพบว่าทั้งกับผู้แสดงบทบาทเป็น “ผู้ช่วยเหลือ” และ

“ผู้ได้รับความช่วยเหลือ” มีศักยภาพด้านการปฏิบัติรักษา

และพฤติกรรมสุขภาพนั้นเพิ่มพูนขึ้น (14,15) และยิ่งเพื่อน

มีลักษณะคลา้ยคลงึกนัมากเพยีงใด (เชน่ มีประสบการณ์

ชีวติคลา้ยกนั อายใุกลเ้คยีงกนั และมปัีญหาดา้นการดแูล

ตนเองคล้าย ๆ กัน) ยิ่งมีโอกาสมากขึ้นที่กิจกรรมเพื่อน

ช่วยเพือ่นจะนำไปสูค่วามเขา้อกเขา้ใจ การเหน็ใจ และการ

ถ้อยทีถ้อยอาศัยกันมากขึ้นเพียงนั้น(16)

มาตรการเพื่อนช่วยเพื่อนนี้มีความเหมาะสมเป็น

พิเศษสำหรับการยกระดับการสนับสนุนการจัดการตนเอง

ของผูป่้วยโรคเบาหวาน รูปแบบทีมี่ประสทิธภิาพมากทีสุ่ด

คือรูปแบบที่มีการผสมผสานกิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนเข้า

กับกิจกรรมการจัดการเรียนรู้และการช่วยเหลืออย่างเป็น

ทางการที่ดำเนินการโดยบุคลากรด้านการแพทย์ ปัจจุบัน

นี้ กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนสำหรับโรคเรื้อรังจะมุ่งที่การนัด

ผู้ป่วยเป็นกลุ่มพบแพทย์ (Clinic-based group visit)

กิจกรรมการฝึกอบรมและการสนับสนุนช่วยเหลือที่ดำเนิน

การโดยเพือ่น (Peer–led training sessions and support

groups) ซึ่งพบว่าสามารถยกระดับผลลัพธ์การดูแลรักษา

โรคเบาหวานและโรคเรื้อรังอื่น ๆ ได้ แต่ปัญหาที่ประสบ

คือ ผู้ป่วยจำนวนมากไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมที่ต้องมี

การพบปะกันซ่ึงหน้าได้ โดยเฉพาะการพบปะกนัเป็นประจำ

แม้โครงการที่ประสบผลสำเร็จอย่างมากก็มีอัตราการไม่
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เข้าร่วมกิจกรรมค่อนข้างสูง และมักมีระยะเวลาการดำเนนิ

การจำกัดมิได้ต่อเนื่องในระยะยาว ดังนั้นจึงควรมองหา

รูปแบบการจัดกิจกรรมอย่างหลากหลายเพื่อขับเคลื่อน

กิจกรรมเพื ่อนช่วยเพื ่อนอย่างเชื ่อมโยงกับโปรแกรม

การสนับสนุนช่วยเหลือโดยบุคลากรด้านการแพทย์ ทั้งนี้

เพื่อยกระดบัการดูแลรักษาโรคเบาหวาน

บทบาทของ “เพื ่อนช่วยเพื่อน” ในการสนับสนุน

การจดัการดแูลตนเอง(17)

บทบาทของ “เพื่อนช่วยเพื่อน” อาจจำแนกได้

ตามองคป์ระกอบหลกั 6 ประการของการสนบัสนุนการจดั

การตนเองซึ่งถือว่าเป็นสิ่งจำเป็นต่อการจัดการโรคเรื้อรัง

โดยประกอบดว้ย (1) การเขา้ถงึการบรกิารดา้นการแพทย์

ที่มีคุณภาพสูงอย่างสม่ำเสมอ (2) การประเมินและการ

รักษาทีจ่ำเพาะบคุคล (3) การรว่มตัง้เปา้หมายโดยมผู้ีป่วย

เป็นศูนย์กลาง (4) การให้การศึกษาและการฝึกอบรม

เพิ่มพูนทักษะ (5) การนัดติดตามและการสนับสนุนอย่าง

ต่อเนื่อง และ (6) การเชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน

โดยมีรายละเอียดบทบาทของเพื่อนช่วยเพื่อนดังแสดงใน

ตารางที ่1

ตารางที ่1. บทบาทของเพือ่นในองคป์ระกอบหลกัของการสนบัสนุนการจดัการตนเอง

องค์ประกอบหลักของการสนับสนุนการจัดการตนเอง บทบาทของเพื่อน

การดูแลรักษาคุณภาพสูงที่สม่ำเสมอและ การบรกิารเชงิรกุและการคน้หาผูป่้วย การสง่ตอ่ การชว่ย

ปลอดภัย นำทางผูป่้วยทา่มกลางระบบบรกิารทีซั่บซ้อน การเปน็ผู้

(Regular, safe, high-quality clinical care)  เชือ่มโยงระหวา่งผูป่้วยและสถานบรกิารสขุภาพ

การประสานงานผูป่้วย/การจดัการรายกรณ ี (ผู้ป่วย)

การเปน็ล่าม  การชว่ยเหลอืงานเอกสาร/ธรุการดา้นการประกนั

สุขภาพ การบรกิารและโปรแกรมอืน่ ๆ

การประเมินรายบุคคลและการดูแลรักษาอย่าง ประเมนิความจำเปน็ (ความตอ้งการ) ของผูป่้วย ประเมนิ

จำเพาะบุคคล ผูป่้วยดา้นความพรอ้มตอ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ระดบั

(Individualized assessment and tailored การรูห้นงัสอื และสิง่อืน่ ๆ ในชวีติทีมี่อิทธพิลตอ่ศกัยภาพ

management) ในการจดัการดแูลตนเอง   การจดัการเรยีนรูแ้ละการ

สนบัสนนุรายบคุคล การใหบ้ริการทีมิ่ใช่บริการตามปกติ

(เชน่ การเยีย่มบา้น)

การร่วมตั้งเป้าหมายเชิงพฤติกรรมและการ การช่วยผู้ป่วยตั้งและบรรลุเป้าหมายด้านพฤติกรรมที่

แก้ไขปัญหา จำเพาะ ช่วยแกไ้ขปญัหาเพือ่เอาชนะอปุสรรคตา่ง ๆ

(Collaborative behavioral goal setting and

problem solving)

การให้ความรู้และฝึกทักษะสำหรับจัดการ การทำงานเชิงรุกและเกณฑ์ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมการ

โรค เบาหวาน เรยีนรูแ้ละฝกึทกัษะ การนำ (หรอืช่วย) การฝกึอบรมและ

(Education and skills for managing การให้ความรู้ด้านการจัดการตนเองที่เข้าถึงง่ายและ

diabetes) สอดคลอ้งกบัวัฒนธรรมทอ้งถิน่ การสอน/กระตุน้ส่งเสรมิ

ทักษะการจัดการดูแลตนเอง
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การเข้าถึงการดูแลรักษาอย่างสม่ำเสมอ

เพื่อนสนับสนุนการดูแลรักษาต่อเนื่องโดยการ

ทำงานเชงิรุกเพือ่กระตุน้ให้ผู้ป่วยมาตรวจตามนดั และช่วย

นำทางผู้ป่วยในท่ามกลางระบบบริการสุขภาพที่ซับซ้อน

เพื่อนจะเป็นผู้เชื่อมโยงเพื่อข้ามอุปสรรคทางภาษาและ

วัฒนธรรมระหว่างผู ้ป่วยและบุคลากรด้านการแพทย์

การจัดหาการสนับสนุนทางการปฏิบัติ เช่น ช่วยนัดหมาย

ช่วยเหลือด้านเอกสาร/หนังสือด้านการประกันสุขภาพ

แปล/อธิบายภาษา ช่วยด้านการเดินทาง เพื่อนบางคน

จะเข้าร่วมกิจกรรมในคลินิกพร้อมกับผู้ป่วยที่ตนเองรับ

ผิดชอบ บางครั้งเพื่อนช่วยในการส่งต่อผู้ป่วย ติดตามตัว

ชี ้วัดด้านการรักษา จัดหาการดูแลพื้นฐานและบริการ

จัดการรายกรณี

การดำเนินการเชิงรุกในชุมชนเป็นบทบาทสำคัญ

ของเพ่ือน โดยเร่ิมจากการคน้หาผู้ป่วยท่ีขาดนัด โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยที่คุมระดับน้ำตาลไม่ค่อยดี เพื่อนอาจทำหน้าที่ผู้

ประสานงานระหว่างผู้ป่วยและแพทย์เพื่อปรับขนาดยา

การประเมนิรายบคุคล

การที่จะประเมินและรักษาผู้เป็นโรคเบาหวาน

อย่างจำเพาะบุคคลได้นั้น เพื่อนจะต้องค้นหาอุปสรรค

ความขัดข้องและความจำเป็นของผู้ป่วย ประเมินระดับ

ความพร้อมต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ค้นหารูปแบบ

การจัดการเรียนรู้ และการฝึกอบรมที่เหมาะสมกับความ

ต้องการของผู้ป่วย และให้ข้อมูลป้อนกลับหรือร่วมประชุม

กับทีมงานดูแลสุขภาพเพื่อแลกเปลี่ยนความรู้และการรับรู้

ของเขาเกีย่วกบัผู้ป่วย อันจะทำใหท้มีงานทัง้หมดสามารถ

ให้การสนับสนุนได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ตัวอย่าง เช่น สถานบริการสุขภาพแห่งหนึ่งฝึก

อบรม “เพ่ือน” เก่ียวกับทฤษฎีด้านการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

Trans-theoretical Model of Change ซ่ึงเป็นองคป์ระกอบ

หน่ึงของค้นหาระดับความพร้อมต่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

จากนั ้น “เพื ่อน” จะใช้คำถามที ่จำเพาะต่อระดับการ

เปล่ียนแปลงเพือ่ประเมินว่าผู้ป่วยมีความพร้อมต่อการปรับ

เปล่ียนพฤตกิรรม (ด้านการวางแผนการกนิอาหาร การออก

กำลังกาย การติดตามวัดระดับน้ำตาลในเลือดและการใช้

ยา) อยู่ในระยะใด แล้วใช้กลยุทธ์การสนับสนุน การติดตาม

และการตั้งเป้าหมายที่สอดคล้องกับระดับความพร้อมของ

ผู้ป่วย

การจดัการเรยีนรู ้ฝกึทกัษะ และการตัง้เป้าหมาย

กิจกรรมที่ “เพื่อน” ทำบ่อย ๆ คือการช่วยเหลือ

หรือเป็นผู้ดำเนินการโดยตรงในการจัดการเรียนรู้เพื่อยก

ระดับความรู้และการจัดการเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดย

ตารางที ่1. บทบาทของเพือ่นในองคป์ระกอบหลกัของการสนบัสนนุการจดัการตนเอง (ต่อ)

องค์ประกอบหลักของการสนับสนุนการจัดการตนเอง บทบาทของเพื่อน

การนัดติดตามและการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง การนดัตดิตามโดยไมต่ำหนติเิตยีนหรอืวภิาควจิารณ ์การ

(Ongoing follow-up and support) ใหค้ำปรกึษาอยา่งไมเ่ปน็ทางการ การสนบัสนนุดา้น

ทรพัยากรและการปฏบัิตกิาร (instrumental support)

เชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน การระบแุหลง่ทรพัยากรทีจ่ำเปน็ การพฒันาความสมัพนัธ์

(Linkage to community resources) กบัองคก์รในชมุชน การจดัหาขอ้มูลและสิง่สนบัสนนุผูป่้วย

เกีย่วกบัทรพัยากรทีมี่อยูใ่นชมุชน การขบัเคลือ่นเพือ่ใหเ้กดิ

บริการทีจ่ำเปน็ การพฒันาศกัยภาพภายในชมุชนเพือ่

สนับพฤติกรรมที่เอื้อต่อสุขภาพ
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เพื่อนเป็นผู้จัดชั้นเรียนการจัดการดูแลตนเองที่สอดคล้อง

กับวัฒนธรรมท้องถิ่น สอนการมีชีวิตร่วมกับโรคเบาหวาน

และการนำการจัดการดูแลตนเองผสมผสานเข้าในชีวิต

ประจำวนั

ส่วนที่สำคัญประการหนึ่งของการสนับสนุนการ

จัดการตนเอง คือ การสอนและการหนุนเสริมทักษะการ

จัดการตนเอง อันประกอบด้วยทักษะการวางแผนการกิน

เพื่อสุขภาพ การเตรียมอาหาร การติดตามระดับน้ำตาล

ในเลือด การใช้ยา และการออกกำลังกาย จากนั้นเพื่อให้

เกิดการนำความรู้และทักษะไปสู่การปฏิบัติจริง เพื่อนจะ

ร่วมทำงานกับผู้ป่วยในการตั้งเป้าหมายและดำเนินการ

เพื่อมุ่งสู่เป้าหมายที่ตั ้งไว้ รวมทั้งการช่วยแก้ไขปัญหา

อุปสรรคที่เกิดขึ้น

การตั้งเป้าหมาย การหนุนเสริมเพื่อการบรรลุ

เป้าหมาย และการแก้ไขปัญหานี้ถือเป็นแกนหลักของ

หลักสูตรการสนับสนุนการจัดการตนเองและการนัดติด

ตามหลังพบแพทย์

การนดัติดตามและการสนบัสนนุ

การนัดติดตามและการสนับสนุนการจัดการ

ตนเองถือเป็นงานหลักและสิ่งพื ้นฐานสำหรับกิจกรรม

เพื่อนช่วยเพื่อน  โดยเพื่อนจะเป็นผู้ติดต่อผู้ป่วยในช่วง

กลางระหว่างวันนัดพบแพทย์หรือวันร่วมกิจกรรมในชั้น

เรียนแต่ละครั้ง เพื่อช่วยดำเนินการตามแผนการรักษา

และตามเป้าหมายที่ตั ้งไว้ ช่วยอธิบายข้อมูลด้านการ

แพทย์ให้เข้าใจชัดเจนขึ้น ให้การสนับสนุนและให้ข้อมูล

ป้อนกลับเชิงสร้างสรรค์ โดยมีวิธีการต่าง ๆ เพื่อการติด

ตามสนบัสนนุอยา่งหลากหลาย เชน่ การสง่ไปรษณยีบัตร

ท่ีมีข้อความเปน็แรงบนัดาลใจ การเปน็พ่ีเล้ียงใหค้ำแนะนำ

และความช่วยเหลือเพื ่อการปร ับเปลี ่ยนพฤติกรรม

และการส่งต่อพบพยาบาลผู้ให้ความรู้สำหรับคำถามที่ให้

คำตอบไมไ่ด ้ในหลายกรณเีพือ่นจะเปน็ผูน้ดัตดิตามผูป่้วย

เอง และในบางกรณีเพื่อนจะเป็นผู้ดำเนินการหรือผู้ร่วม

กลุ่มสนับสนุนด้วย

การเชือ่มโยงกบัทรพัยากรในชมุชน

ประการสุดท้าย เพื ่อนจะเป็นผู ้ช่วยเชื ่อมโยง

ผู้ป่วยเข้ากับทรัพยากรและบริการในชุมชน ทั้งในด้าน

ที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานโดยตรง เช่น การดูแลรักษา

เฉพาะทางหรอืโปรแกรมการใชย้า หรือในด้านอ่ืน ๆ  ในชีวิต

ในบางกรณีเพื่อนจะมีส่วนในการสร้างศักยภาพของชุมชน

เพื่อสนับสนุนการมีพฤติกรรมที่เอื้อต่อสุขภาพ เป็นผู้นำ

การเปลี่ยนแปลงในชุมชนโดยการจัดตั้งกลุ่มสนับสนุน

หรือการจัดงานหรือกิจกรรม เพื่อนอาจทำงานในระดับให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านสิ่งแวดล้อมระบบและนโยบาย

เช่น การจัดตั้งตลาดเกษตรกรในชุมชนหรือการส่งเสริม

การติดฉลากอาหารในโรงเรียนหรือร้านอาหาร

รูปแบบของโปรแกรม “เพ่ือนชว่ยเพือ่น”

โปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนจะจัดตั้งอยู่บนแนวคิด

การแสวงหาและการขับเคลื่อนพลังของ “เพื่อน” ในหลาย

กรณี เพื่อนคือผู้ที่มีประสบการณ์การมีชีวิตอยู่กับโรคหรือ

ภาวะเรื้อรังโรคหรือภาวะเดียวกันกับผู้ป่วย ส่วนในกรณี

ของอาสาสมัครสุขภาพชุมชน เพื่อนคือผู้ที่มีประสบการณ์

ร่วมกับผู้ป่วยโดยการอาศัยอยู่ในชุมชนเดียวกันและมี

ภูมิหลังทางชาตพัินธ์ุและวัฒนธรรมเดยีวกัน นับถึงปัจจุบัน

นี้มีโปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนอยู่ 7 รูปแบบพื้นฐาน คือ(10)

1. การนัดหมายผู้ป่วยเป็นกลุ่มโดยมีบุคลากรด้านการ

แพทย์เป็นผู้นำกิจกรรมและผู้ป่วยมีโอกาส แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์กัน (Professional-led group visits with

peer exchange)

2. โปรแกรมการจัดการดูแลตนเองแบบพบปะกันซึ่งหน้า

ที่มีเพื่อนเป็นผู้นำกิจกรรม (Peer-led face-to-face self-

management programs)

3. เพือ่นพีเ่ล้ียง (Peer coaches)

4. อาสาสมัครสุขภาพชุมชน (Community health

workers)

5.  กลุม่สนับสนุนช่วยเหลอื (Support groups)

6. เพ่ือนช่วยเพือ่นทางโทรศพัท์ (Telephone-based peer

support)
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ระบบเพือ่นชว่ยเพือ่นเพือ่การจัดการดแูลตนองของผูเ้ปน็เบาหวาน

7. เพ่ือนช่วยเพ่ือนทางเวบ็ไซต์และจดหมายอเิลคทรอนิกส์

(Web- and email-based programs)

การนัดหมายผู้ป่วยเป็นกลุ่มโดยมีบุคลากรด้านการ

แพทย์เป็นผู้นำกิจกรรมและผู้ป่วยมีโอกาสแลกเปล่ียน

ประสบการณก์นั (Professional-led group visits with

peer exchange)

การนัดหมายผู้ป่วยเป็นกลุ่ม เป็นการนำผู้ป่วย

โรคเรื้อรังที่มีภาวะเรื ้อรังปะเภทเดียวกันและต้องมีการ

จัดการดูแลตนเองแบบเดียวกันมาพบปะพร้อม ๆ กันกับ

บุคลากรด้านการแพทยห์รือทีมผู้ให้บริการ ลักษณะการเป็น

กลุ่มเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์

จากคนที่มีประสบการณ์คล้ายกัน เรียนรู้จากกันและกัน

และใช้ประสบการณ์ของคนอื่นเป็นต้นแบบ การนัดหมาย

ผู้ป่วยเป็นกลุ่มนั้นเป็นวิธีการหนุนเสริมการจัดการโรค

เรื้อรังและการสนับสนุนการจัดการตนเองที่ประหยัดทั้ง

เวลาและคา่ใชจ่้าย การนดัหมายผูป่้วยเปน็กลุม่นีมี้การนำ

องค์ประกอบแกนหลักของการดูแลโรคเรื้อรังที่มีคุณภาพ

สูงหลายประการเขา้ไปผสมผสานดว้ย ดงันี้

• การพบปะบุคลากรแพทย์ที ่มีการวางแผนและ

กำหนดล่วงหน้า

• การมุ่งเน้นการยกระดับทักษะการจัดการดูแล

ตนเองทีจ่ำเปน็ และ

• การสนับสนุนแบบเพื ่อนช่วยเพื ่อนและการมี

ปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยคนอื่นที่ต้องมีการจัดการดูแลตนเอง

คล้าย ๆ กัน

โดยทั ่วไปทีมบุคลากรด้านการแพทย์จะสร้าง

กลุ่มขึ้นโดยการเชิญชวนผู้ป่วยตามสภาพของโรคเรื้อรัง

และผู้ป่วยมักจะอยู่ในกลุ่มเดียวกันตลอด แต่บางครั้งอาจ

มีผู้ป่วยสมาชิกใหม่เข้ามาร่วมเมื่อผู้ป่วยสมาชิกเก่าบาง

คนออกจากกลุ่มไป ขนาดของกลุ่มอาจเป็น 8 - 12 คน

10 - 18 คน หรือ 15 - 20 คน ความถีข่องการพบปะอาจ

เป็นสัปดาห์ละครั้งหรือเดือนละครั้ง ระยะเวลาการพบปะ

แต่ละครั้งประมาณ 1 - 2 ชั่วโมง ประเด็นของการพูดคุย

แลกเปลีย่นหรอืให้คำแนะนำจะมุง่ด้านกลยทุธ์การควบคมุ

อาหารและน้ำหนักตัว การออกกำลังกายและทำตัวให้

กระฉับกระเฉงมากขึ้น วิธีป้องกันไม่ให้ลืมกินยาหรือวิธี

การดูแลตนเองด้านอื่น ๆ พยาบาลผู้ให้ความรู้ (Nurse

educator) มักเป็นผู ้นำกิจกรรม (และอาจทำหน้าที ่

โทรศัพท์หาผู้ป่วยในช่วงเวลาก่อนและหลังวันนัดด้วย)

แต่อาจมีการเชิญบุคลากรอ่ืน ๆ  เช่น เภสัชกร นักโภชนาการ

Podiatrist มาให้คำแนะนำช่วยเหลือในคาบที่เกี่ยวข้อง

ด้วย และท้ายสุดอาจมีการให้การปรึกษาหรือพบแพทย์

เพื่อให้การรักษารายบุคคล

การนัดหมายผู้ป่วยเป็นกลุ่มมีข้อดีเหนือการนัด

พบผู้ป่วยทีละรายหลายประการ เช่น บุคลากรสามารถ

ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยครั้งละหลาย ๆ คน มีเวลาในการให้

ข้อมูลนานและชัดเจนกว่าการนัดผู้ป่วยรายบุคคล ผู้ป่วย

มีโอกาสพบแพทย์และบุคลากรด้านอื่น ๆ นานขึ้น และ

หลากหลายวิชาชีพมากขึ้นโดยไม่เพิ่มภาระงานที่มีมาก

อยู่แล้วของบุคลากรแพทย์ให้มากยิ่งขึ้น ผู้ป่วยสามารถ

พบปะแลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้จากกันและกัน โดยสมาชิก

ครอบครัวสามารถเข้าร่วมกิจกรรมด้วย และประการ

สุดท้าย คือ การนัดหมายผู้ป่วยเป็นกลุ่มมีความคุ้มค่า

หรือต้นทุน-ประสิทธิผลดีกว่าการนัดพบผู้ป่วยทีละราย

โปรแกรมการจัดการดูแลตนเองแบบพบปะกันซึ่ง

หนา้ท่ีมีเพ่ือนเปน็ผูน้ำกจิกรรม (Peer-led face-to-face

self-management programs)

ปัจจุบันนี ้ โปรแกรมสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเองหลายโปรแกรมจะมีเพื่อน (Peer) เป็นผู้นำกิจกรรม

แทนบุคลากรด้านการแพทย์ โดยบางโปรแกรมจะจำเพาะ

เจาะจงโรค บางโปรแกรมไมเ่จาะจงโรคแตเ่ป็นการใหข้้อมูล

และพฒันาทกัษะการแกไ้ขปญัหาเพือ่จัดการโรคเรือ้รังโดย

ทั่วไป

โปรแกรมการอบรมสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเองโดยทั่วไปมุ่งที่การให้ความรู้และเสริมหนุนทักษะ

ด้านพฤติกรรมเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินกิจกรรม

ที่จำเป็นต่อการมีชีวิตอยู่ร่วมกับโรคเรื้อรังได้ดีที่สุดเท่าที่

จะเป็นไปได้ โดยประกอบด้วยทักษะการจัดการกับความ
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เครียดคั้น การจัดการและตรวจติดตามอาการ การปฏิบัติ

วิธีการด้านการแพทย์ การรู้จักระบบบริการสุขภาพและ

การทำงานร่วมกับบุคลากรด้านการแพทย์

เพื่อนมีประสิทธิภาพเป็นพิเศษในการเป็นผู้นำ

การดำเนนิโปรแกรมสนบัสนนุการจดัการดแูลตนเอง เนือ่ง

จากเพื่อนเป็นผู้ที่เป็นโรคนี้ด้วยจึงสามารถเป็น “ต้นแบบ”

ให้กับผู้ร่วมกิจกรรม นอกจากนี้เพื่อนผู้นำยังสามารถจัด

กิจกรรมนอกเวลาทำการของบุคลากรด้านการแพทย์ด้วย

ซึ่งทำให้มีโปรแกรมให้เลือกเข้าร่วมกิจกรรมในเวลาต่าง ๆ

อย่างหลากหลาย และเนื่องจากโปรแกรมการสนับสนุน

การจัดการดูแลตนเองที่ประสบความสำเร็จส่วนใหญ่ต้อง

มีการนัดติดตามระยะยาวเพื่อดำรงการมีพฤติกรรมที่ดีไว้

เพื่อนจึงอยู่ในสถานะที่ดีที่จะมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ผ่าน

การอบรมแล้วต่อไปในระยะยาว

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองบาง

โปรแกรมจะมีบุคลากรด้านการแพทย์ร่วมกับเพื ่อนใน

การนำกิจกรรม แต่มักจะมีปัญหาเนื่องจากบุคลากรด้าน

การแพทย์จะแสดงบทบาทเป็นผู้สอนหลักและเพื่อนจะถูก

ลดบทบาทเป็นเพียงแค่ผู้ช่วย ยิ่งกว่านั้นพลวัตรของชั้น

เรียนจะแปรเปลีย่นไป คือ ผู้ร่วมกจิกรรมจะสนใจสอบถาม

ปัญหากับบุคลากรมากกว่าจะทำงานร่วมกับ “เพื ่อน”

ในการพัฒนาเทคนิคและกลยุทธ์การแก้ไขปัญหาที ่มี

ประสิทธิภาพ โดยโปรแกรมหลายโปรแกรมรายงานว่า

บุคลากรด้านการแพทย์ฝึกหัดยากกว่าเพื่อนเนื่องจาก

บุคลากรด้านการแพทย์มักคุ้นเคยกับ “การสั่งสอน” หรือ

การสอนแบบบอกใหท้ำ  และไมค่่อยสนใจกบักระบวนการ

การมีปฏิสัมพันธ์ หรือการพัฒนาให้ผู้ป่วยมีทักษะในการ

แก้ไขปัญหาด้วยตนเองเมื่อเปรยีบเทียบกับเพื่อนผู้นำกลุ่ม

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองที่นำ

กลุ่มโดยเพื่อนทั่วโลกมักจะพัฒนาตามรูปแบบที่พัฒนา

ขึ้นโดย Dr. Kate Lorig แห่งมหาวิทยาลัย Stanford

ประเทศสหรัฐอเมริกา [The Chronic Disease Self-

Management Program (CDSMP) หรือ Tomando

Control de Su Salud (โปรแกรมภาษาสเปน)]  โปรแกรม

นี้เป็นโปรแกรมสำหรับผู้มีภาวะเรื้อรังโดยมิได้จำเพาะต่อ

โรคใดโรคหนึ่ง ระยะเวลาการจัดกิจกรรม คือ กิจกรรม

คาบ 2 1/2 ช่ัวโมง ต่อสัปดาหติ์ดตอ่กันเปน็เวลา 6 สัปดาห์

เนื้อหากิจกรรมประกอบด้วย การออกแบบการออกกำลัง

กายจำเพาะบุคคล โปรแกรมการจัดการอาการของโรค

ด้วยปัญญาความคิด การจัดการกับอารมณ์เชิงลบ เช่น

ความโกรธ ความกลัว ความซึมเศร้า และความสับสนที่

เกิดจากความเจ็บป่วย และการพูดคุยประเด็นเกี่ยวกับ

การใช้ยา การกินอาหาร การสื่อสารกับบุคลากรด้านการ

แพทย์ และความเหนื่อยล้าจากการเจ็บป่วย โดยเพื่อนพี่

เล้ียงจะนำกจิกรรมแบบการมปีฏสัิมพนัธกั์บผู้ร่วมกจิกรรม

เพื่อให้ผู้ร่วมกิจกรรมมีความมั่นใจในศักยภาพของตนเอง

ที่จะจัดการดูแลตนเอง

เพ่ือนพ่ีเล้ียงหรือท่ีปรึกษา (Peer coaches or mentors)

แนวทางที่ไม่เป็นทางการและยืดหยุ่นในการจัด

กิจกรรม “เพื่อนช่วยเพื่อน” สำหรับโรคเบาหวานหรือโรค

เร้ือรังอืน่ ๆ แนวทางหนึง่ คอื อาสาสมคัรเพือ่นพีเ่ล้ียงหรอื

ที่ปรึกษา เพื่อนพี่เลี้ยงจะพบปะกับผู้ป่วยรายบุคคลเพื่อ

รับฟัง พูดคุยประเด็นที่เป็นปัญหา และสนับสนุนให้กำลัง

ใจ เพื่อนพี่เลี้ยงมักเป็นบุคคลที่ประสบความสำเร็จในการ

รับมือกับปัญหาสุขภาพแบบเดียวกับผู้ป่วยและสามารถ

เป็นต้นแบบเชิงสร้างสรรค์ได้ โดยผ่านการฝึกอบรมขั้นต้น

8 - 32 ชั่วโมงเกี่ยวกับทักษะการสื่อสาร การฟังอย่าง

เห็นอกเห็นใจ การช่วยเหลือผู้ร่วมกิจกรรมให้เข้าใจชัดเจน

เกี่ยวกับคุณค่าและเป้าหมายชีวิต ทักษะการแก้ไขปัญหา

และการแสดงออกซึ่งความต้องการของตนเอง เพื่อนพี่

เลี้ยงจะมุ่งเน้นด้านการสนับสนุนผู้ป่วยเป็นหลักโดยไม่มา

แสดงบทบาทหรือทำหน้าที ่อ ื ่น ๆ แทนบุคลากรด้าน

การแพทย์

เพื่อนพี่เลี้ยงนี้มีประสิทธิภาพเป็นพิเศษสำหรับ

การช่วยให้ผู้ป่วยพัฒนากลยุทธ์  การหลอมรวมวิธีการ

รักษาที่สลับซับซ้อนเข้ากับชีวิตประจำวันของตน เพื่อน

พี่เลี้ยงจะมีบทบาทสำคัญมากในกิจกรรมการเรียนรู้เพื่อ

แนะนำผู้ป่วยเกี ่ยวกับกิจกรรมการรักษาชนิดใหม่และ

น่าหวัน่กลวั (เชน่ การฟอกเลอืด) ตวัอยา่งเชน่เพือ่นพีเ่ล้ียง
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ระบบเพือ่นชว่ยเพือ่นเพือ่การจัดการดแูลตนองของผูเ้ปน็เบาหวาน

สามารถช่วยผู้ป่วยรับมือกับความกลัวเกี่ยวกับการปลูก

ถ่ายไตหรือการผ่าตัดมะเร็งเต้านมโดยการพูดคุยถึง

ประสบการณ์ตรงของตนเองและไขข้อข้องใจ ความกังวล

หรือความหวาดกลัวของผู้ป่วยอาสาสมัคร  เพื่อนพี่เลี้ยง

มักจะเข้าถึงได้นอกเวลาทำงานปกติของบุคลากรด้านการ

แพทยด้์วย จึงสามารถเสริมหนนุการดแูลของสถานบรกิาร

สุขภาพได้ ยิ่งกว่านั้นการเป็นเพื่อนที่ปรึกษามักจะเป็น

ประโยชน์กับทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ให้การปรึกษาเองเช่นเดียว

กับโปรแกรม “เพือ่นช่วยเพือ่น” รูปแบบอืน่ ๆ โดยมข้ีอมูล

ผลการวิจัยมากขึ้นเรื ่อย ๆ ว่าผู้ป่วยที่ช่วยเหลือผู้ป่วย

คนอื่น ๆ มักได้รับประโยชน์กลับคืนมาด้วยตนเองด้วย

หลักฐานเบื้องต้นบ่งบอกว่าแง่มุมหลักที่ทำให้กิจกรรม

เพื่อนที่ปรึกษาประสบความสำเร็จประกอบด้วย

• การฝึกอบรมและการสนับสนุนต่อเนื ่องอย่าง

เพียงพอสำหรับเพื่อนที่ปรึกษาซึ่งโดยทั่วไปมักเป็นอาสา

สมัคร

• การใคร่ครวญอย่างรอบคอบและการพูดคุยแต่

แรกเริ่มกับเพื่อนที่ปรึกษาเกี่ยวกับเวลาที่เพื่อนที่ปรึกษา

สามารถและเต็มใจทำงานให้กับโปรแกรม สิ่งที่เขาสนใจ

ทำมากทีสุ่ดเพือ่การจดัหางานทีต่รงกบัความสนใจของเขา

จำนวนผู้ป่วยที่เขาสามารถดูแลสนับสนุนได้ และแง่มุมใด

ที่เขาไม่ประสงค์จะเกี่ยวข้อง

• การเปิดโอกาสอย่างสม่ำเสมอที่เพื่อนที่ปรึกษา

จะไดแ้ลกเปลีย่นเรยีนรู ้แกไ้ขปัญหา การสนบัสนุนกนัและ

กนั การไดรั้บการฝกึอบรมเพิม่เตมิ และการยกยอ่งยอมรบั

อย่างเหมาะสมเกี่ยวกับสิ่งที่เขาทำ

เพื่อนอาสาสมัครสุขภาพชุมชน (Peer community

health workers)

เพื่อนอาสาสมัครสุขภาพชุมชน คือ สมาชิกใน

ชุมชนที่ทำหน้าที่คล้ายสะพานเชื่อมระหว่างชุมชนของตน

กับบุคลากรด้านการแพทย์เพื่อสร้างเสริมสุขภาพให้กับ

กลุ่มบุคคลที่โดยทั่วไปจะเข้าถึงบริการสุขภาพยาก โดย

ท่ัวไปเพ่ือนอาสาสมัครสุขภาพชุมชนอาจไม่จำเป็นต้องเป็น

ผู้มีโรคเรื้อรังด้วยตนเองแต่จะพูดภาษาเดียวกัน มีภูมิหลัง

ทางวัฒนธรรมเหมือนกันและมาจากชุมชนเดียวกันกับ

ผู้ป่วยและทำหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชนในด้านอื่น ๆ

ประชากรบางกลุ่มมีแนวโน้มที ่จะใช้บริการสุขภาพกับ

ระบบบริการสขุภาพทีไ่ม่เป็นทางการ ซ่ึงกรณน้ีีรูปแบบของ

อาสาสมัครสุขภาพในชุมชนจะเหมาะสมมาก ในช่วงที่

ผ่านมามีแนวโน้มว่าโครงการต่าง ๆ จะเกณฑ์อาสาสมัคร

สุขภาพชุมชนที่มีภาวะเรื้อรังเช่นเดียวกับประชากรกลุ่ม

เป้าหมาย ซึ่งจะคล้ายกับการที่เพื่อนพี่เลี้ยงเข้าไปทำงาน

ในชุมชนในฐานะอาสาสมัครสุขภาพชุมชน ปัจจุบันอาสา

สมัครสุขภาพชุมชนมีบทบาทที่เหลื่อมซ้อนกัน 5 ด้านใน

การดแูลรักษาโรคเบาหวาน อันประกอบดว้ย (1) สนับสนุน

ดูแลผู้ป่วยโดยการช่วยค้นหาแหล่งทรัพยากรสำหรับการ

ดูแลรักษา จัดการผู้ป่วยรายกรณี ติดต่อผู้ป่วยเชิงรุกทาง

โทรศัพท์และให้ข้อมูลจำเพาะโรคแก่ผู้ป่วย (2) ให้ความรู้

และฝึกทักษะผู้ป่วยเกี่ยวกับการจัดการดูแลตนเอง (3)

สนับสนุนการดูแลและการให้ความรู ้ที ่ดำเนินการโดย

บุคลากรดา้นการแพทย ์(4) ประสานการดแูลและทำหนา้ที่

เป็นตัวเชื่อมกับระบบบริการสุขภาพ และ (5) ให้การสนับ

สนุนทางสังคมโดยการพร้อมที่จะรับฟังและพูดคุยเกี่ยวกับ

ปัญหาที่ผู้ป่วยเผชิญ

แม้เพียงการเข้าถึงการดูแลสุขภาพก็อาจก่อ

อุปสรรคหลายประการต่อการดูแลตนเองอย่างเพียงพอ

สำหรับโรคเรื้อรังทั้งในระดับบุคคลและระดับชุมชน บุคคล

อาจเดินทางมาร่วมกิจกรรมอย่างสม่ำเสมอไม่สะดวก

มีอาชีพการงานหรือที่อยู่อาศัยไม่แน่นอน หรือไม่มีความรู้

เกี่ยวกับทรัพยากรหรือสิ่งเอื้ออำนวยที่มีอยู่ อาสาสมัคร

สุขภาพชุมชนจะสามารถเอาชนะอุปสรรคเหล่านี้ได้โดย

การสรา้งความสมัพนัธ ์  และความนา่เชือ่ถอืใหก้บักลุม่คน

ที่ตนเองดูแล อาสาสมัครสุขภาพชุมชนสามารถให้ความรู้

แก่ผู้ป่วย ช่วยเหลือเขาให้ทราบช่องทางและสามารถใช้

ประโยชน์จากทรัพยากรในชุมชนและในระบบสุขภาพได้

อย่างมีประสิทธิภาพ โดยจะเป็นประโยชน์อย่างมากกับ

ประชากรกลุม่อ่อนไหวเปน็พเิศษ เช่น ผู้สูงอาย ุ ผลการวจัิย

บ่งชี้ว่าอาสาสมัครสุขภาพชุมชนทั้งผู้ที่มีภาวะเรื้อรังด้วย

ตนเองหรือผู้ที่เพียงได้รับการฝึกอบรมมาจะประสบความ
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สำเร็จมากหากพวกเขาได้รับการถ่ายทอดมาตรการดูแล

สุขภาพที่มีประสิทธิภาพให้นำมาดำเนินการ อาสาสมัคร

สุขภาพขุมขนจะมีประสิทธิภาพสูงที่สุดในบริบทที่มีโครง

สร้างพ้ืนฐานต่าง ๆ  อย่างพร้อมมูลโดยเฉพาะเม่ือมีเครือข่าย

ในชุมชนที ่พัฒนาอย่างดีและมีการสัมพันธ์เชื ่อมโยง

ระหว่างสมาชิกอย่างเขม้แข็ง  โปรแกรมอาสาสมคัรสุขภาพ

ชุมชนสำหรับโรคเรื้อรังที่ประสบความสำเร็จส่วนใหญ่จะ

ใช้รูปแบบชุมชนเป็นฐานและมีส่วนร่วม ซึ่งสมาชิกใน

ชุมชน บุคลากรแพทย์และองค์กรอื่น ๆ มีค่านิยมร่วมกัน

มีความเทา่เทยีมกนั มีการวางแผนและดำเนนิการรว่มกนั

กลุม่สนบัสนนุชว่ยเหลอื (Support groups)

กลุ่มสนับสนุนช่วยเหลือกันและกันเป็นการรวม

กลุ่มกันด้วยความสมัครใจของบุคคลที่มีประสบการณ์

สภาพความเป็นอยู่ และปัญหาคล้ายคลึงกันเพื่อที่จะแลก

เปลี่ยนช่วยเหลือกันและกันด้านอารมณ์และการปฏิบัติ

ต่าง ๆ กลุ่มสนับสนุนช่วยเหลือกันและกันที่ประสบความ

สำเร็จส่วนใหญ่จะมีลักษณะดังนี้

• แม้บุคลากรด้านการแพทย์จะเป็นผู ้ร ิเริ ่มและ

สนับสนุนบางด้านให้กับกลุ่ม แต่กิจกรรมส่วนใหญ่จะ

ดำเนินโดยและเพื ่อสมาชิกในกลุ ่ม โดยบุคลากรด้าน

การแพทย์จะเข้ามีส่วนร่วมในกระบวนการช่วยเหลือ

ตนเองต่อเมื่อได้รับการร้องขอและการอนุญาตจากกลุ่ม

• ลักษณะการพบปะอาจเป็นการพูดคุย การแลก

เปลี่ยนข้อมูลและประสบการณ์ และกิจกรรมอื่น ๆ ที่ส่ง

เสริมการช่วยเหลือและการส่งเสริมพลังกันและกัน

• กลุ ่มม ักเป ิดให ้ใครก ็ตามที ่ม ีประสบการณ์

เหมอืน ๆ กันเขา้ร่วมกจิกรรมและเปน็สมาชกิได้

• ไม่มีการคิดค่าธรรมเนียมการเข้าร่วมกลุ่ม แต่

อาจมีการขอบริจาคหรือการลงขันเพื ่อใช้ในค่าใช้จ่าย

ตา่ง ๆ ของกลุม่

กลุ่มสนับสนุนช่วยเหลือกันและกันจะเปิดโอกาส

ให้สมาชิกทั้งรับและให้ความช่วยเหลือ ซึ่งทั้งการรับและ

การให้นี้จะนำไปสู่การมีสุขภาพที่ดีขึ้น กลุ่มยังเปิดโอกาส

ให้เกิดมิตรภาพและเครือข่ายสังคมขึ้น การเข้าร่วมกลุ่ม

อาจนำไปสูก่ารยกระดบัความผาสกุโดยทัว่ไป การควบคมุ

อาการ ทักษะการร ับมือที ่ได ้ผลดีกว่ากลุ ่มที ่นำโดย

บุคลากรด้านการแพทย์ โดยมีการตั้งกลุ่มสนับสนุนช่วย

เหลอืกนัและกนัอยา่งกวา้งขวางสำหรบัการตดิสารเสพตดิ

โรคเบาหวาน และโรคซมึเศรา้

กลุ่มสนับสนุนช่วยเหลือกันและกันส่วนใหญ่จะ

พบปะกันอย่างน้อยเดือนละครั้ง จำนวนสมาขิกกลุ่มจะมี

ประมาณ 10 - 15 คน อาจมีการหาสมาชิกใหม่โดยการ

พูดปากต่อปาก ลงประกาศในหนังสือพิมพ์หรือนิตยสาร

หรือการรับส่งต่อมาจากบุคลากรด้านการแพทย์ หรือการ

ใช้แผ่นพับใบปลิว หรืออาจติดต่อผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย

โดยตรงทางจดหมายหรือโทรศัพท์

กจิกรรมเพือ่นชว่ยเพือ่นทางโทรศพัท์

เพื่อเอาชนะอุปสรรคด้านระยะทาง การติดต่อ

ทางโทรศ ัพท ์ เป ็นช ่องทางการขยายของการด ูแล

โรคเบาหวานในคลินิกและการสนับสนุนการจัดการตนเอง

ที่ต้องพบปะกันซึ่งหน้าที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่า การจัด

การดูแลทางโทรศัพท์จะเปิดโอกาสให้สามารถติดต่อ

ผู้ป่วยได้บ่อยแต่มีต้นทุนต่ำและส่งผลต่อการจัดการดูแล

ตนเองและผลการรักษาที่ดีขึ้น อย่างไรก็ตามสถานบริการ

สุขภาพส่วนใหญ่มักมีกำลังคนด้านพยาบาลจำกัดใน

การดำเนินการดูแลทางโทรศัพท์นี้

ทางออกที่เป็นไปได้ทางหนึ่งคือการหลอมรวม

กิจกรรมการสนับสนุนการดูแลตนเองที่ดำเนินการโดย

เพื่อนและระบบการดูแลทางโทรศัพท์เป็น “กิจกรรมเพื่อน

ช่วยเพื่อนทางโทรศัพท์” โดยผู้ป่วยจะได้รับการสนับสนุน

อยา่งสมำ่เสมอทางโทรศพัท ์บางกรณอีาจใชก้ารสนบัสนนุ

ทางโทรศัพท์เป็นรูปแบบเดียวล้วน ๆ แต่บางกรณีการ

สนับสนุนทางโทรศัพท์จะเสริมต่อกับมาตรการรูปแบบ

อ่ืน ๆ ตวัอยา่งเชน่ ในกลุม่สนบัสนนุซึง่กนัและกนั สมาชกิ

ในชั้นเรียนการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองและการ

นัดหมายเป็นกลุ่มอาจมีการแลกเปลี่ยนหมายเลขโทรศัพท์

กันและสนับสนุนกันและกันก่อนถึงวันนัดพบแพทย์ ด้วย

วิธีการเช่นนี้จะทำให้กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนทางโทรศัพท์
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ระบบเพือ่นชว่ยเพือ่นเพือ่การจัดการดแูลตนองของผูเ้ปน็เบาหวาน

เป็นแหล่งสำคัญของการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง

ในช่วงเวลาระหว่างกำหนดนัดของการนัดพบซึ่งหน้าเป็น

กลุ่ม ชั้นเรียนการสนับสนุนการจัดการตนเองหรือกิจกรรม

อ่ืน ๆ ในสถานบรกิารสขุภาพ

โปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนทางเว็บไซต์และจดหมาย

อิเลคทรอนิกส์ (Web and email peer support program)

หน่วยงานบางแห่งได้นำโปรแกรมการจัดการ

ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรังมาจัดดำเนินการผ่านทาง

ระบบอินเตอร์เน็ตและพบว่าอาจมีประสิทธิภาพใกล้เคียง

กับการจัดโปรแกรมแบบกลุม่ย่อย  โดยมกีารใช้กลยุทธ์การ

ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมแบบเดยีวกนัในการสง่เสรมิให้ผู้ป่วย

มีความมั่นใจในการดูแลตนเอง โปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อน

ทางเว็บไซต์และจดหมายอิเลคทรอนิกส์นี้มีแนวโน้มว่าจะ

เป็นสิ่งที่ดีเนื่องจากมีการใช้อินเตอร์เน็ตมากขึ้นเรื่อย ๆ

มีต้นทุนการดำเนินการต่ำโดยเฉพาะในระยะยาว และ

สามารถเผยแพร่ได้ง่าย จึงเป็นทางเลือกทางหนึ่งของ

การจัดการสนับสนุนการดูแลตนเองให้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

นอกเหนือจากรูปแบบอื ่น ๆ ซึ ่งต้องใช้กำลังคนและ

ทรพัยากรตา่ง ๆ ในการดำเนนิการอยา่งมาก

ตัวอย่างหนึ ่ง คือ The D-Net program ซึ ่ง

ออกแบบมาเพื ่อเป็นแหล่งข้อมูล เป็นพี ่เลี ้ยงส่วนตัว

ด้านโภชนาการโดยบุคลากรด้านการแพทย์ หรือเป็น

“ห้องสนทนา”ที่ดำเนินการโดยเพื่อนแต่ติดตามสอดส่อง

โดยบุคลากรด้านการแพทย์ วัตถุประสงค์ของ “ห้อง

สนทนา” คือ เป็นสถานที่ที่ผู้ร่วมกิจกรรมจะมีปฏิสัมพันธ์

ต่อกันเพื่อแสดงความรู้สึกและรับการสนับสนุนเพื่อการ

ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม ซึ ่งผลการวิจัยที ่ผ่านมาพบว่า

โปรแกรมนี ้มีผลให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงผลลัพธ์ด้าน

พฤตกิรรม จิตสงัคมและทางชวีวทิยา แตก่ารเปลีย่นแปลง

ที่เกิดขึ้นยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ

โครงสร้างของโปรแกรม “เพื่อนช่วยเพื่อน” และการ

เชื่อมโยงกับระบบการดูแลสุขภาพ

ปัจจุบันรูปแบบของโปรแกรม “เพื่อนช่วยเพื่อน”

ที่ดำเนินการอยู่ทั่วโลกมีลักษณะที่หลากหลายมาก เช่น

เพือ่นพีเ่ล้ียงหรอืท่ีปรึกษา (Peer coach or mentor) เพือ่น

อาสาสมัครสุขภาพชุมชน เพื่อนช่วยเพื่อนทางโทรศัพท์

จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ หรือเว็บไซต์ และโปรแกรมกลุ่ม

สนับสนุนการจัดการตนเองที่นำโดยเพื่อน โดยโครงสร้าง

และการเชื่อมต่อกับระบบดูแลสุขภาพของโปรแกรมก็มี

ความหลากหลายตั้งแต่โปรแกรมที่มีโครงสร้างอย่างเป็น

ทางการชัดเจนและผสมผสานกับระบบดูแลสุขภาพ (เช่น

การนัดผู้ป่วยเป็นกลุ่มโดยบุคลากรด้านการแพทย์ หรือ

เพื่อนพี่เลี้ยงที่ทำงานเป็นส่วนเสริมต่อจากบุคลากรด้าน

การแพทย)์ จนถึงรูปแบบท่ีไม่เป็นทางการและแยกตา่งหาก

จากระบบการดูแลสุขภาพ (เช่น บุคคลในชุมชนที่ผู้ป่วย

คนอืน่ ๆ นับถือและมาขอคำแนะนำดา้นสขุภาพ หรือเพือ่น

ผู้เปน็เบาหวาน 2 คนทีก่ระตุน้กนัและกนัใหอ้อกกำลงักาย

เพิ่มขึ้น) โดยโปรแกรมที่เป็นทางการและเชื่อมต่อกับระบบ

การดแูลสุขภาพจะดำเนนิการ ศึกษาเรยีนรู้ และประเมนิผล

ได้ง่ายกวา่

การนัดพบเป็นกลุ่มถูกนำมาใช้มากกับการดูแล

โรคเบาหวาน มาตรการน้ีเหมาะสำหรับสถานบริการสุขภาพ

ขนาดใหญ่ โดยอาจนัดผู้ป่วยครั้งละ 10 คนเพื่อพบปะกับ

แพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรด้านการแพทย์อื่น ๆ ข้อดี

ของการนัดพบแบบนี้คือ นอกจากผู้ป่วยจะได้รับการดูแล

รักษาจากแพทย์แล้ว พวกเขายังมีโอกาสแลกเปลี่ยนเรียน

รู้ระหว่างกันเกี่ยวกับอุปสรรคและแนวทางแก้ไขที่เป็นไปได้

ในชีวิตจริงด้วย  ระบบที่แปลงจากการนัดพบเป็นกลุ่มรูป

แบบหนึ่งคือการใช้ระบบ “คู่หู” ควบอยู่ในการนัดพบเป็น

กลุม่  บางกรณอีาสาสมคัรของกจิกรรม “เพือ่นชว่ยเพือ่น”

คือ “ผู้ป่วยต้นแบบ” ที่แพทย์หรือนักสุขศึกษาเลือกมาฝึก

อบรมอย่างเป็นทางการ (10 - 40 ชั่วโมง) แล้วรับเป็น

สมาชกิในทมีงานทีมี่คา่ตอบแทนให ้ โดยอาสาสมคัรนีจ้ะมี

ส่วนร่วมในโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองทั้งแบบ

รายบคุคลและแบบกลุม่ ระบบ “เพือ่นช่วยเพือ่น” รูปแบบนี้

จะสามารถผสมผสานเขา้กับระบบบริการสขุภาพไดอ้ย่างดี

แต่กิจกรรม “เพื่อนช่วยเพื่อน” ที่ไม่เป็นทางการ

และมิได้ผสมผสานเข้ากับระบบบริการสุขภาพน่าจะพบ
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บ่อยกว่า โดยอาจอยู่ในรูปแบบกลุ่มเพื ่อนที่จัดตั ้งขึ ้น

เพ่ือนหรือเพ่ือนบ้านท่ีเป็นโรคเดยีวกันหรือมีปัญหาสุขภาพ

คล้ายกัน ผู้ป่วยจะถูกส่งต่อมายังกลุ่มนี้โดยบุคลากรด้าน

การแพทย์ กิจกรรม “เพื่อนช่วยเพื่อน” แบบนี้มีต้นทุน

ดำเนินการต่ำและสามารถใช้ประโยชน์ด้านสถานที่ของ

สถานบริการสุขภาพหรือชุมชน กิจกรรมนี ้ได้ผลดีใน

การดูแลผู้ติดสารเสพติด ผู้มีภาวะซึมเศร้า และผู้เป็น

โรคเบาหวาน โดยโปรแกรมทีป่ระสบความสำเรจ็อย่างมาก

คอืโปรแกรม “Alcoholic Anonymous”

กิจกรรม “เพ่ือนช่วยเพ่ือน” รูปแบบใหม่ ๆ  ในระบบ

สุขภาพจะใช้เทคโนโลยีในการเพิ่มประสิทธิภาพของการ

บริการ เชน่ กจิกรรม “เพือ่นชว่ยเพือ่น” ทางโทรศพัทแ์ละ

ทางอินเตอร์เน็ต แต่ผลสำเร็จของกิจกรรมยังไม่ชัดเจน

ผู้ดำเนินการอาจเป็นสถานบริการสุขภาพ แต่บางครั้งอาจ

ริเริ่มและดำเนินการโดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยเอง

องค ์ประกอบหล ักสำหร ับความสำเร ็จของ

กิจกรรม “เพือ่นชว่ยเพือ่น” เพือ่การจดัการตนเองประกอบ

ด้วย

• การอยูใ่นสถานทีท่ีเ่ขา้ถงึไดง้า่ย โปรแกรมจำเปน็

ต้องจัดขึ้นในบริบทของชุมชนที่ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเข้าถึง

ไดโ้ดยงา่ย (เช่น องคก์รในชมุชน คลนิิกใกลบ้้าน)

• ความยืดหยุ่นเรื่องเวลา คาบกิจกรรมควรจะจัด

ในเวลาต่าง ๆ กันเพื่อรองรับผู้คนที่มีเวลาทำงานแตกต่าง

กัน

• แกนหลักที่อุทิศตน คือ จำเป็นจะต้องมีสมาชิก

ในทีมงานอย่างน้อย 1 คนที่อุทิศตนเองช่วยประสานงาน

การวางแผนจัดการและสนับสนุนอาสาสมัครของกลุ่ม

“เพื่อนช่วยเพื่อน”

• การสนับสนุนที่ต่อเนื่อง เพื่อนผู้นำกลุ่มจำเป็น

ต้องได้รับโอกาสในการแลกเปลี่ยน การพัฒนาทักษะ

การยอมรับยกย่อง และการสนับสนุนด้านการบริหาร

จัดการอันเข้มแข็งอย่างต่อเนื่อง

• การสนับสนุนด้านการเงิน แม้ว่ากิจกรรม “เพื่อน

ช่วยเพื่อน” จะมีต้นทุนต่ำแต่จำเป็นต้อมีเงินเดือนสำหรับ

สมาชกิทีบ่ริหารจดัการกลุม่ มีคา่ใชจ่้ายสำหรบัการเกณฑ์

และฝึกอบรมเพื่อนผู้นำ วัสดุและค่าใช้จ่ายในสำนักงาน

บางโปรแกรมอาจมีค่าตอบแทนให้กับผู้นำกลุ่ม และทุก

โปรแกรมต้องมีค่าชดเชยให้กับค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  ของพวกเขา

• หลักสูตรและรูปแบบของคาบกิจกรรมจะต้อง

อยู่บนรากฐานของหลัก/ทฤษฎีทางพฤติกรรมที่พบว่ามี

ประสิทธิภาพในการส่งเสริมสนับสนุนการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม เช ่น ทฤษฎี Social cognitive ทฤษฎี

Empowerment และทฤษฎ ีMotivational interviewing

หลักฐานเชิงประจักษ์เกี ่ยวกับประสิทธิภาพของ

โปรแกรมชว่ยเพือ่นสำหรบัโรคเบาหวานชนดิท่ี 2

นับถึงปัจจุบัน มีข้อมูลผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ

ประสิทธิภาพของการนำโปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนรูปแบบ

ต่าง ๆ ต่อการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มขึ้น

เร่ือย ๆ ดังน้ี

ผลการศึกษาแบบ Systematic review และ

Meta-analysisโดย Burke และคณะพบว่าการนัดหมาย

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นกลุ่มมีผลทำให้ผู้ป่วยมี

ระดับความรู้และพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น ควบคุมระดับ

นำ้ตาลในเลอืดและระดบัความดนัโลหติดขีึน้ ลดการมาใช้

บริการที่แผนกฉุกเฉินและการนอนรักษาในโรงพยาบาล

ลดการใชบ้ริการกบัผู้เชีย่วชาญเฉพาะ มีคณุภาพชวีติและ

ผลผลิตดีขึ้นอย่างชัดเจน รวมทั้งอาจมีต้นทุน-ประสิทธิผล

ดี โดยเป็นหลักฐานข้อมูลจากบริบททั่วโลกและในกลุ่ม

ผู้ป่วยท่ีมีระดับฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมท่ีหลากหลาย(19)

อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจำกัดบางประการในการนำโปรแกรม

เพื่อนช่วยเพื่อนสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไป

ประยุกต์ใช้ในวงกว้าง คือ (ก) รูปแบบการจัดกิจกรรมมี

ความหลากหลายและยังไม่ทราบแน่ชัดว่าองค์ประกอบใด

ที่ทำให้โปแกรมมีประสิทธิภาพ (ข) ยังไม่มีรหัสกระบวน

การ (Procedural code) สำหรับโปรแกรมนี้ ซึ่งจะมี

ประโยชน์ในการกำหนดมาตรฐานวิธีการเมื่อวิเคราะห์

ข้อมูลผลการศึกษาวิจัยด้านนี้และสำหรับการเบิกจ่ายเงิน

ค่าบริการจากกองทุนประกันสุขภาพ และ (ค) รูปแบบ

การดำเนินการส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นด้านการให้ความรู้ซึ่ง
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อาจไม่สามารถช่วยให้การสนับสนุนการจัดการตนเองของ

ผู้ป่วยมีความยั่งยืนในระยะยาว

Fisher และคณะ(20) ได้นำระบบเพื่อนช่วยเพื่อน

รูปแบบต่าง ๆ เช่น การพบปะซึ่งหน้า การจัดคู่หูที่เป็น

เบาหวานด้วยกัน การใช้อาสาสมัครสาธารณสุขเป็น

พี่เลี้ยงในชุมชน และการติดต่อกันทางโทรศัพท์ ไปใช้กับ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิที ่ 2 ในประเทศตา่ง ๆ 4 ประเทศ

คือ คาเมรูน แอฟริกาใต้ อูกานดา และไทย โดยหน้าที่

หลัก 4 ด้านของโปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนประกอบด้วย

(ก) การช่วยเหลือการจัดการประจำวัน (ข) การสนับสนุน

ด้านสังคมและอารมณ์ (ค) การเชื่อมโยงกับการดูแลทาง

คลนิิก และ (ง) การจดัการสนบัสนุนอยา่งตอ่เนือ่ง โดยผล

การประเมินเบื้องต้นพบว่าโปรแกรมนี้ช่วยให้การจัดการ

อาการของโรค การควบคุมอาหาร ระดับความดันโลหิต

น้ำหนักตัวและการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ร่วม

โปรแกรมดขีึน้อยา่งชดัเจน และคณะผูวิ้จัยลงความเหน็วา่

แม้ว่าคำว่า “เพื่อนช่วยเพื่อน” จะยังไม่มีคำจำกัดความที่

ชัดเจน แตห่ากยดึหนา้ทีห่ลัก 4 ประการขา้งตน้เปน็เกณฑ์

ก็จะสามารถนำโปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนไปใช้ในการจัด

การดแูลโรคเบาหวานชนดิที ่ 2 อยา่งประสบผลดใีนบรบิท

ทางวัฒนธรรมและระบบบริการสุขภาพที่หลากหลาย

Gillespie และคณะทำการสำรวจตน้ทุน-ประสิทธิ

ผลระหว่างโปรแกรมเพื ่อนช่วยเพื ่อนแบบกลุ่มสำหรับ

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปรียบเทียบกับการดูแลตามระบบ

ปกติในการเวชปฏิบัติทั ่วไปของประเทศไอร์แลนด์ (21)

พบวา่โปรแกรมเพือ่นชว่ยเพือ่นมแีนวโนม้จะชว่ยใหก้ารจดั

การปัจจัยเสี่ยงดีขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างด้านต้นทุนหรือ

ประสิทธิผลของผลลัพธ์ท้ายสุดของการดูแลรักษาอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ(22)

Hunt และคณะทำการทบทวนวรรณกรรม

แบบผสมผสานเกี ่ยวกับผู ้ให้คำแนะนำสุขภาพชุมชน

(community health advisor) ในการช่วยเหลือการจัด

การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า

บทบาทหลักของผู้ให้คำแนะนำสุขภาพชุมชน คือ การให้

การสนบัสนนุ การใหก้ารศกึษา การจดัการผูป่้วย และการ

ประสานงานโปรแกรม และพบว่ามาตรการนี้ทำให้ผู้ร่วม

กิจกรรมพึงพอใจและโดยส่วนใหญ่มีผลทำให้พฤติกรรม

สุขภาพและการควบคุมความดันโลหิตและระดับน้ำตาล

ในเลือดดีขึ ้น แต่ไม่ทั ้งหมดและอาจไม่มีนัยสำคัญทาง

สถิติ(22)

สรุป

แม ้ว ่าบ ุคลากรด ้านการแพทย ์ส ่วนหน ึ ่งจะ

สามารถนำกลยทุธ์ด้านพฤติกรรมและความรูสึ้กนึกคิด และ

การสนับสนุนอย่างต่อเนื่องมาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ผ่านทางโปรแกรมการให้ความรู้และโปรแกรมการจัดการ

รายกรณี (Case management) แต่ระบบบริการสุขภาพ

และบุคลากรด้านการแพทย์จำนวนมากยังไม่ได้เตรียมการ

และสามารถจัดดำเนินการโปรแกรมการเรียนรู้และการ

ส่งเสริมด้านพฤติกรรมและจิตสังคมที่มีความจำเป็นต่อ

การจัดการดูแลตนเองในระยะยาวของผู้ป่วยที่มีโรคหรือ

ภาวะเรือ้รังรวมทัง้โรคเบา หวานชนดิที ่2 ได้(3)

โดยอาศัยการฝึกอบรม ระบบเพื่อนช่วยเพื่อน

สามารถเติมเต็มช่องว่างนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ประหยดั  โดยการนำกลยทุธด้์านการสือ่สารและพฤตกิรรม

ศาสตร์ที ่มีประสิทธิภาพและเป็นที ่ยอมรับมาใช้ (เช่น

การตั ้งเป้าหมาย การแก้ไขปัญหา และการสนับสนุน

ทางสังคม) ในการส่งเสริมการจัดการดูแลตนเองสำหรับ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชุมชนหรือผ่านทางการใช้

เทคโนโลยีต่าง ๆ อย่างไรก็ตาม มีบางสิ่งบางอย่างที่ยังจะ

ต้องเรียนรู้เพิ่มเติมเพื่อจะทำให้โปรแกรมการสนับสนุน

ช่วยเหลือเหล่านี้มีประสิทธิภาพอย่างเต็มศักยภาพยิ่งขึ้น

สิ่งเหล่านี้ประกอบด้วย

• แม้ว่ากลยุทธ์ด้านพฤติกรรมและความรู้สึกนึกคิด

โดยทั่วไปจะเพิ่มประสิทธิภาพของโปรแกรมการจัดการ

ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แต่โปรแกรม

หลายโปรแกรมก็ไม่สามารถยกระดับคุณภาพการดูแล

รักษาโรคเบาหวานได้ ดังนั้นจึงยังต้องศึกษาเรียนรู้เพิ่ม

เติมว่ากลยุทธ์ใดที่บุคลากรด้านการแพทย์และเพื่อนจะ

สามารถนำมาดำเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพที่สุด
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• โปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนสำหรับโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 จำนวนมากทีมี่การเผยแพรใ่นวารสารหรอืเอกสาร

ทางวิชาการยังไม่ได้พรรณนาหรือกล่าวถึงอย่างชัดเจน

เกี่ยวกับกลยุทธ์ด้านพฤติกรรมศาสตร์ที่นำมาใช้ในการจัด

โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง

• ยังเป็นที ่ทราบกันน้อยมากว่าการฝึกอบรมที ่

จำเป็นสำหรับเพื ่อนเพื ่อจะให้สามารถดำเนินกิจกรรม

เพือ่นชว่ยเพือ่นสำหรบัโรคเบาหวานชนดิที ่2 อย่างประสบ

ความสำเร็จควรเป็นแบบใดและมากน้อยเพียงใด และ

สิ่งที่ทราบน้อยยิ่งไปกว่านั้น คือ การตรวจตราดูแล คุณ

ลักษณะ หรอื วฒิุการศกึษาอบรมทีจ่ำเปน็ทีจ่ะเอือ้อำนวย

ให้บุคคลสามารถทำหน้าที่เพื ่อนช่วยเพื่อนสำหรับโรค

เบาหวานชนดิที ่2 ไดอ้ยา่งดคีวรเปน็อยา่งไร

• แม ้ ว ่ าจะม ีการใช ้ เพ ื ่ อนหร ืออาสาสม ัคร

สาธารณสุขในการให้ความรู้และการสนับสนุนช่วยเหลือ

ผู ้เป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ในหลายประเทศทั ่วโลก

แต่ยังเป็นที่ทราบกันน้อยมากว่ากลยุทธ์ด้านพฤติกรรม

ที่มีประสิทธิภาพในแต่ละประเทศหรือสำหรับผู้ป่วยกลุ่ม

ท่ีมีลักษณะเฉพาะทางวฒันธรรมและความเชือ่ทางศาสนา

นั้นเป็นแบบใด
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