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ABSTRACT: This study was to assess the effectiveness of the intervention for diabetes 
prevention in Walailak University Personnel by dietary control and exercise. Eighty two 
subjects were participated and were randomly divided into four groups using diabetes risk 
score (DRS) levels to either the intervention groups or none intervention groups. The four 
groups are 1) Low DRS + intervention (LRI), 2) Low DRS + none intervention (LRNI), 3) High 
DRS + intervention (HRI) and 4) High DRS + none intervention (HRNI). The intervention groups 
received dietary education and exercise aimed to reduce weight through 6 sessions in 24 
weeks.  Physical examinations, 3-day food records and food behavior dietary note were used as 
main discussion tools during follow-up visits. Calories intake, frequency and duration of 
exercise, diabetes risk score, weight, waist circumference, body mass index (BMI), blood 
pressure (BP) and fasting blood glucose (FBG) were recorded and analysed. The intervention 
groups showed improvement in each intervention goal such as reduction of DRS, weight, waist 
circumference, BMI, blood pressure and fasting blood glucose. After 24 weeks, low risk 
intervention and high risk intervention showed reduction of calories intakes from 1516.3 ± 
27.4  and 1660.7 ± 30.2 Kcal to 1205.7 ± 10.2 and 1249.0±12.6 Kcal (20.5% and 24.8%) 
respectively. Increased frequency and duration of exercise led to a significant reduction in DRS 
and waist circumference when compared pre -and post-intervention in the HRI group  
(p<0.01). The intensive lifestyle intervention produced long-term beneficial changes in dietary 
behaviors and physical activity which resulted in reduction of DRS, body composition, blood 
pressure and fasting blood glucose in both LRI and HRI groups while the values in LRNI and 
HRNI groups tended to increase. Based on these results, the intervention program for Walailak 
University Personnel seemed to be effective that could reduce diabetes risk. 
Keywords: Diabetes Mellitus, diabetes risk score, body mass index, waist circumference, fasting 
blood glucose, blood pressure, health promotion program  
   

 
บทนํา: โรคเบาหวานเปนโรคที่มีผลตอสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตจัดเปนปญหาหลักทางดานสาธารณสุขของทุกประเทศ
ท่ัวโลกจากสถิติในป พ.ศ. 2543 พบผูปวยเบาหวาน 171 
ลานคนท่ัวโลก และคาดการณวาในป พ.ศ. 2573  จะมีผูปวย
เบาหวานเพิ่มขึ้นเปน 366 ลานคน โดยในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีผูปวยเบาหวานเพิ่มขึ้นจาก 1 ลานคนเปน 
6.82 ลานคน1) จํานวนผูปวยท่ีเพ่ิมมากขึ้นจะสงผลตอภาวะ
สุขภาพและคาใชจายดานสุขภาพของทั้งระดับบุคคล 
ครอบครัว สังคม และระดับประเทศ องคการอนามัยโลก
ประมาณภาระคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน
ประมาณปละ 12,500 ลานบาท2) จากงานวิจัยของ Roglic G. 
โรคเบาหวานเปนสาเหตุใหมีผูเสียชีวิตอันดับท่ี 5 ของโลก
รองจาก โรคติดตอ โรคหัวใจ โรคมะเร็ง และอุบัติเหตุ3) ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบวัยรุนเปนโรคเบาหวาน 4 ใน 1,000 

คน และจัดเปนสาเหตุการตายลําดับท่ี 64)  จากการศึกษาใน
ประเทศอินเดียพบวาประชากรอินเดียเปนเบาหวานเพิ่มจาก 
31.7 ลานคนในป พ.ศ. 2543 เปน 79.4 ลานคนในป พ.ศ. 
2573 โดยพบความชุกสูงในเขตเมืองมากกวาเขตชนบท5) 
สวนประเทศอุตสาหกรรมจะพบคนเปนโรคเบาหวานสูงใน
สังคมท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า6) สวนในประเทศกําลังพัฒนา
จะพบสูงในประชากรที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี7)  

จากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย 
พ.ศ. 2546-25478) โดยการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดเพ่ือ
หาความชุกของโรคเบาหวานในประชากรชายและหญิง 
จําแนกตามกลุมอายุ และภูมิลําเนาตางๆ  ผลการศึกษาพบวา
คาระดับน้ําตาลในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นตามอายุท่ีมากขึ้น พบ
ความชุกของเบาหวานในผูหญิงสูงกวาผูชายเล็กนอย และพบ
ความชุกสูงสุดท่ีกลุมอายุ 60 ถึง 69 ป คือ เพศชายรอยละ 
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13.8 เพศหญิงรอยละ 18.9 หากเฉล่ียทุกกลุมอายุ เพศชายพบ
ความชุกของผูปวยเบาหวานรอยละ 6.4 เพศหญิงพบรอยละ 
7.3 ท้ังนี้เนื่องจากปจจุบันประเทศไทยกําลังเผชิญกับปญหา
โรคอวน อวนลงพุงและน้ําหนักเกิน จากการสํารวจสภาวะอวน
ลงพุงในประชาชนของกรมอนามัยป 2550 พบวา คนไทยอายุ
มากกวา 15 ปขึ้นไป เพศชายมีภาวะอวนลงพุงรอยละ 24 และ
เพศหญิงรอยละ 60 โดยพบในผูหญิงมากกวาชายถึง 2.5 เทา   
คนท่ีอวนลงพุงจะมีไขมันสะสมในชองทองมากทําใหเส่ียงตอ
การเปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคหัวใจและหลอดเลือด และ
กลุมอาการเมแทบอลิค9) จากการศึกษาของวิชัย เอกพลากร
และคณะ ในประชาชนไทยอายุ ≥ 35 ปขึ้นไป พบความชุกของ
เบาหวานคิดเปนรอยละ 9.6 และรอยละ 50 ของผู เปน
เบาหวานเหลานี้ไมทราบวาตนเองเปนเบาหวาน10) ดังนั้นกวา
ครึ่งหนึ่งของผูปวยเบาหวานไมไดรับการวินิจฉัย จึงสูญเสีย
โอกาสในการทราบวาตนเองเปนกลุมเส่ียงท่ีตองรีบดําเนินการ
ปองกันและรักษา  วิชัย เอกพลากรและคณะ10)ไดศึกษาวิจัย
และพัฒนาแบบประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
เนื่องจากผลการวิจัย Inter ASIA พบวาคนไทยมีความชุกของ
โรคเบาหวานสูง และมีผูปวยถึงครึ่งหนึ่งท่ีไมรูมากอนวาตน
เปนเบาหวาน กวาจะวินิจฉัยเบาหวานได ก็มักมีการทําลาย
อวัยวะระบบตางๆ เกิดขึ้นแลว ดังนั้นถามีวิธีการที่จะประเมิน
ความเส่ียงไดกอน ก็จะชวยปองกันหรือชะลอการเกิด
เบาหวานได โดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อลดปจจัยเส่ียง   
แบบจําลองท่ี วิชัย เอกพลากร และคณะพัฒนาขึ้นมาเปน
แบบจําลองแบบงายไมตองตรวจเลือด มีความไว (sensitivity) 
รอยละ 76.5 และความจําเพาะ (specificity) รอยละ 60.2 และ
สามารถทํานายการเกิดโรคเบาหวานในระยะเวลา 12 ป   แบบ
ประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน ประกอบดวย  
อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความยาวเสนรอบเอว ความดันโลหิต  
และประวัติการเปนเบาหวานในพอแม พ่ีนอง    

ปจจุ บันยั งไมมียารักษาใหหายจากโรคเบาหวาน  
นอกจากการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและ
การออกกําลังกายท่ีจะชวยลดภาวะเส่ียง ลดความรุนแรง     
ในการเกิดโรคและชวยชะลอการเกิดโรคแทรกซอนจาก
เบาหวาน11) จากรายงานการวิจัย Diabetes Prevention 

Program ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา การเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมโดยการแนะนําใหความรูดานอาหาร ใหรับประทาน
อาหาร low calorie และ low fat diet และใหออกกําลังกาย
อยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห สามารถชวยลดการเกิด
โรคเบาหวานไดถึงรอยละ 58 ในขณะที่การใชยาลดไดเพียง
รอยละ 3111) และการเปล่ียนพฤติกรรมจะชวยลดอุบัติการณ
ของโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยที่การใชยายังไมมีรายงาน
ดังกลาว นอกจากนี้กลุมคนท่ีเปนเบาหวานมักจะมีภาวะ
ความเครียดสูง12) สูญเสียรายได เวลา และเส่ียงตอการเกิดโรค

แทรกซอนจากเบาหวาน ดังนั้นการศึกษาการปองกันและสราง
เสริมสุขภาพเพ่ือปองกันการเกิดโรคเบาหวาน จึงเปน
มาตรการเรงดวนสําหรับประเทศไทย 

จากผลการศึกษาเรื่องความชุกและปจจัยเส่ียงของ        
เมแทบอลิคซินโดรมในกลุมคนวัยทํางานประเภทงานเบา ใน
เขตกรุงเทพมหานคร13) พบวาคนวัยทํางานมีความเส่ียงตอ
การเกิดโรคอวนลงพุง หรือเมแทบอลิคซินโดรมในเปอรเซ็นต
ท่ีสูง เนื่องจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารมื้อเย็นมาก กิน
เนื้อปลานอยและกินอาหารท่ีซ้ําๆ เหมือนๆ กันทุกวัน ทําให
คนวัยทํางานมีความผิดปกติในการเผาผลาญ พนักงานใน
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ สวนใหญอยูในวัยทํางาน และทํางาน
ในสํานักงาน ใชชีวิตสวนใหญอยูในมหาวิทยาลัย รับประทาน
อาหารท้ังสามมื้อจากรานคาภายในมหาวิทยาลัยซึ่งมิไดมี
หลากหลาย ทํางานนั่งโตะประจําท่ี ใชแรงและออกกําลังกาย
นอย ทํางานโดยใชสมองเปนสวนมาก จึงอาจมีความเครียด
จากการทํางานในชีวิตประจําวัน การศึกษาครั้งนี้เพ่ือประเมิน
ความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานและเพื่อวิเคราะหและ
ประเมิ นผลของการจั ดกระบวนการเรี ยนรู เกี่ ยวกับ
โรคเบาหวาน เพ่ือหาแนวทางในการปองกันแกไขและลดความ
เส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานและลดงบประมาณในการดูแล
รักษาพยาบาล โดยการใชโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพซึ่งเปน
ท่ีมาของการศึกษานี้ 
วัสดุ อุปกรณและวิธีการ: 
กลุมตัวอยาง ไดจากฐานขอมูลการตรวจสุขภาพประจําป 
พ.ศ. 2550 ของพนักงานมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ ท่ีเขารับ
การตรวจสุขภาพประจําป เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ 2550 ณ 
ศูนยบริการสุขภาพทางเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัย    
วลัยลักษณ จํานวน 75 คน อายุระหวาง 20-65 ป มาผนวกกับ
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพท่ีประกอบดวยกิจกรรมการเรียนรู
ดานอาหารและโภชนาการและความรูดานการออกกําลังกาย
แบบแอโรบิคจํานวน 6 ครั้ง ทุกๆ 4 สัปดาหโดยใหผูเขารวม
โครงการออกกําลังกายอยางนอยอาทิตยละ 3 ครั้ง และหรือ
ออกกําลังกายอยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห เปนระยะเวลา
นาน  24  สัปดาห     การศึกษาครั้งนี้ไดผานการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัย    
วลัยลักษณ และผูเขารวมโครงการใหความยินยอม 
เคร่ืองมือรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

- แบบประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
(Diabetes Risk Score, DRS) แบบไมตองใชผลการตรวจ
เลือดของไทยท่ีพัฒนาโดย วิชัย เอกพลากร และคณะ10)  
(ตารางที่ 1) 

- แบบซักประวัติและประเมินสุขภาพ และแบบสอบถาม
เพ่ือคนหาปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน ประกอบดวย 
อายุ เพศ การชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง ดัชนีมวลกาย ความยาว
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เสนรอบเอว ความดันโลหิต ชีพจร และประวัติการเปน 
โรคเบาหวานในพอแม พ่ีนอง 

- ฐานขอมูลการตรวจสุขภาพประจําป 2550     
- แบบสอบถามเพ่ือคนหาปจจัยเส่ียงท่ีครอบคลุมตอการ

เกิดโรคเบาหวาน 
- แบบบันทึกอาหารท่ีบริโภค 3 วัน 
- แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมปองกันภาวะเส่ียงตอ

โรคเบาหวาน 
ข้ันตอนการศึกษา  

ซักประวั ติ ตรวจสุขภาพ และเก็บขอมูลโดยการใช
แบบสอบถามเพ่ือคนหาปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
โดยใชขอมูลการตรวจสุขภาพพนักงานมหาวิทยาลัย        
วลัยลักษณประจําป 2550 และการตรวจวัดระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง 

ประเมินปจจัยเส่ียงของโรคเบาหวานในกลุมอาสาสมัคร 
โดยใชแบบประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
(Diabetes risk score) ของไทยท่ีพัฒนาโดย วิชัย เอกพลากร
และคณะ10) 

แบงกลุมอาสาสมัครออกเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
จากคะแนนความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานและการเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ ไดแก  1) กลุมความเส่ียงต่ําเขา
รวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (low risk intervention, LRI) 
จํานวนกลุมตัวอยาง 31 คน  2) กลุมความเส่ียงต่ําไมเขารวม

โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (low risk none intervention, 

LRNI) จํานวนกลุมตัวอยาง 14 คน 3) กลุมความเส่ียงสูงเขา
รวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (high risk intervention, 

HRI) จํานวนกลุมตัวอยาง 16 คน  4) กลุมความเส่ียงสูงไม
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (high risk none 

intervention, HRNI) จํานวนกลุมตัวอยาง 14 คน  โดยใช
เกณฑการประเมินของไทยที่พัฒนาโดยวิชัย เอกพลากรและ
คณะ จัดใหผูท่ีมีระดับคะแนนความเสี่ยง 6 คะแนนขึ้นไปถือ
วามีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคเบาหวาน 

กิจกรรมการเรียนรูดานโภชนาการ การเลือกรับประทาน
ชนิดของอาหาร โดยเนนการแลกเปล่ียนเรียนรูกิจกรรมตาม
ฐานปฏิบัติการอาหาร นําไปสูการปฏิบัติไดจริงดวยตนเอง 
และการควบคุมจํากัดพลังงานท่ีไดจากการบริโภคอาหารโดย
ต้ังเกณฑการบริโภคอาหารท่ีมีคาพลังงาน 1200 กิโลแคลอรี่
ตอวัน โดยจัดกิจกรรมทุกๆ 4 สัปดาห จํานวน 6 ครั้ง คือ  1) 
การจัดกิจกรรมการเรียนรูเกี่ยวกับหลักการบริโภคอาหารเพื่อ
สุขภาพและการควบคุมอาหารเ พ่ือป องกันการเกิ ด
โรคเบาหวานตามหลักธงโภชนาการของไทย    2 )  การจัด
กิจกรรมการเรียนรูดานการออกกําลังกายอยางถูกวิธี  3) การ
จัดกิจกรรมการเรียนรูเรื่องสารตานอนุมูลอิสระกับการปองกัน
โรคอวน โรคเบาหวาน  4) การจัดกิจกรรมการเรียนรูเรื่องการ
จัดการอารมณและความเครียดเพ่ือปองกันโรคเบาหวาน  5) 
การจัดกิจกรรมการเรียนรูเรื่องหมวดอาหารแลกเปล่ียนและ  
6) การจัดกิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรูเพ่ือปรับพฤติกรรมและ
การตรวจสุขภาพ  

กิจกรรมการเรียนรูดานการออกกําลังกายแบบแอโรบิค 
โดยกําหนดเกณฑการออกกําลังกายอยางนอย 3 ครั้ง    ตอ
สัปดาห และ/หรือเปนเวลาอยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห 
เปนเวลา 24 สัปดาห   

ใหอาสาสมัครตั้งเปาหมายในการลดน้ําหนักของตัวเองให
ไดรอยละ 5-7 ของน้ําหนักเดิม โดยใชโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพโดยการควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย โดยการ
นําความรูท่ีไดจากกิจกรรมการเรียนรูกลับไปปฏิบัติเองตาม
ความสะดวกและความเหมาะสมของแตละคน   

การติดตามผลการเขาโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพทุก 4 
สัปดาห เปนระยะเวลา 24 สัปดาห 

- โดยประเมินจากแบบสอบถาม เพ่ือคนหาปจจัยเส่ียง
ตอการเกิดโรคเบาหวาน ประกอบดวย น้ําหนัก สวนสูง ดัชนี
มวลกาย ความยาวเสนรอบเอว ความดันโลหิต 

- โดยประเมินจากปริมาณอาหารที่บันทึก  3 วัน  
ติดตอกัน ทุก 4 สัปดาห/ครั้ง จํานวน 6 ครั้ง   

- โดยประเมินจากความถ่ีและระยะเวลาของการออก
กําลังกาย  

ตารางท่ี 1 แบบประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 

ปจจัย เกณฑการประเมิน ระดับคะแนน
ความเสี่ยง 

อาย ุ(ป) 34-39 0 
  40-44 0 
  45-49 1 
  ≥ 50 2 
เพศ  ผูหญิง 0 
  ผูชาย 2 

ดัชนี 
มวลกาย   
  

< 23 0 
≥ 23 - < 27.5 3 
≥ 27.5 5 

ความยาว 
เสนรอบเอว  

< 90 ซม.(ผูชาย) และ < 80 ซม.(ผูหญิง) 0 
≥ 90 ซม.(ผูชาย) และ ≥ 80 ซม.(ผูหญิง) 2 

โรคความดัน
เลือดสูง   
  

ไมเปนโรคความดันเลือดสูง 0 
เปนโรคความดันเลือดสูง (> 140/90 มม 
ปรอท หรือรักษาความดันเลือดสูงอยู) 

2 

ประวัติ
เบาหวานใน
พอแมพี่นอง  

ไมมีประวัติ 0 

มีประวัติ 4 
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- โดยใหมีกิจกรรมการแลกเปล่ียนเรียนรูประสบการณ
แของอาสาสมัคร ท่ีสามารถลดน้ําหนักไดมากท่ีสุด   

- ประเมินอุ บั ติการณและความเส่ียงตอการเกิด
โรคเบาหวานโดยใชผลการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดหลัง
อดอาหารอยางนอย  8 ชั่วโมง  โดยใชเกณฑของ World 

health organization (WHO) (1998)15)   
เคร่ืองมือวิทยาศาสตร และอุปกรณ  

เครื่องมือตรวจอัตโนมัติทางเคมีคลินิก (Automated 

chemistry analyzer, Konelab 20) เครื่องคอมพิวเตอรและ
โปรแกรมคอมพิวเตอร GrapPad Prism 4 (Chicago, IL, 

USA) 
สถิติท่ีใชวิเคราะห 

สถิติเชิงบรรยาย (descriptive statistics) หาคาทางสถิติ
พ้ืนฐาน  รอยละ  คาเฉล่ีย  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ 
Standard error of mean (SEM) เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไป
ของกลุมตัวอยางท่ีศึกษา สถิติอางอิง (interferential 

statistics) ใช non-parametric Spearman's Rank 

Correlation เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของระดับ
คะแนนความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน น้ําหนัก ความยาว
เสนรอบเอว ดัชนีมวลกาย ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
ระดับความดันโลหิตกอนและหลังการเขาโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพ 
ผล: งานวิจัยนี้มีอาสาสมัครเขารวมโครงการทั้งหมด 82 คน 
เมื่อดําเนินงานวิจัยเปนระยะเวลา 6 เดือน คงเหลือสมาชิกท่ี
เขารวมวิจัยท้ังส้ิน 75 คน คิดปนรอยละ 91.5 เหตุผลการ
ออกจากโครงการเนื่องจากมีผู ต้ังครรภระหวางดําเนิน
งานวิจัย 4 คน ลาศึกษาตอ 1 คน ผาตัดเนื้องอก 1 คน 
ลาออกจากงาน 1 คน อาสาสมัครกลุมความเส่ียงสูงนั้นกอน
เขาโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพไมมีผูใดออกกําลังกาย
มากกวา 3 ครั้ง/สัปดาห สวนกลุมความเส่ียงต่ํามีเพียงรอยละ 
3.2 ท่ีออกกําลังกายมากกวา 3 ครั้ง/สัปดาห ภายหลังการ
เขารวมกิจกรรมการเรียนรูโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ      
ท้ังกลุมความเส่ียงสูงและความเสี่ยงต่ํา มีผูออกกําลังกาย
มากขึ้นรอยละ 93.8 และ 67.7 และใชเวลามากกวา 50 นาที
ขึ้นไปรอยละ 68.8 และ 54.8 ตามลําดับ (ตารางที่ 2)    

แผนภูมิท่ี 1 แสดงถึงอาสาสมัครตามระดับคะแนนความ
เส่ียง  (DRS) โดยเปนกลุมความเส่ียงต่ําเขารวมโปรแกรม
สราง เสริมสุขภาพ (LRI) 31 คน กลุมความเส่ียงต่ําไมไดเขา
รวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (LRNI) 14 คน กลุมความ
เส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (HRI) 16 คน 
และกลุมความเส่ียงสูงไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ 
(HRNI) 14 คน การประเมินผลระดับคะแนนความเส่ียงตอ
การเกิดโรคเบาหวานของกลุมความเส่ียงต่ําเขารวมโปรแกรม
สรางเสริมสุขภาพ  กลุมความเส่ียงต่ําไมเขารวมโปรแกรม

สรางเสริมสุขภาพ  กลุมความเส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพ  และกลุมความเส่ียงสูงไมเขารวมโปรแกรม
สรางเสริมสุขภาพกอนเริ่มโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ 
เทากับ 1.74 ± 0.38, 1.93 ± 0.50, 8.56 ± 0.54 และ 11.14 ± 
0.82 ตามลําดับ  โดยหลังเขาโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพมี
คะแนนความเส่ียงเทากับ 1.22 ± 0.30, 1.93 ± 0.51, 6.25 ± 
0.69, และ 10.93 ± 0.91 ตามลําดับ  พบวากลุมความเส่ียง
สูงท่ีเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ มีคะแนนความเส่ียง
ตอการเกิดโรคเบาหวานลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.04) 
ในขณะท่ีกลุมความเส่ียงต่ําเขารวมโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพมีระดับคะแนนความเส่ียงลดลงหลังการเขาโปรแกรม
สรางเสริมสุขภาพแตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ   
(p > 0.05) สวนกลุมความเส่ียงต่ําและกลุมความเส่ียงสูงไม
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ มีระดับความเส่ียงตอ
การเกิดโรคเบาหวานกอนและหลังไมเปล่ียนแปลง (แผนภูมิ
ท่ี 1)  

จากการศึกษาพบวาระดับพลังงานท่ีไดรับจากอาหาร
ของกลุมความส่ียงต่ําและกลุมความเส่ียงสูงกอนเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ เทากับ 1516.3 ± 27.4 และ 

 
ตารางท่ี 2 ความถ่ีและระยะเวลาในการออกกําลังกายกอนและหลัง
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพของอาสาสมัครกลุมตัวอยาง
ความเส่ียงต่ําและกลุมตัวอยางความเส่ียงสูง  

การออกกําลังกาย      
กลุมความเส่ียงตํ่า 

จํานวน (รอยละ)  
กอน หลัง  

ความถ่ี (คร้ัง)    
ไมไดออกกําลังกาย 14 (45.2) 0  
นอยกวา 3 คร้ัง / สัปดาห 16 (51.6) 10 (32.3)  
มากกวา 3 คร้ัง / สัปดาห 1 (3.2) 21 (67.7)  
รวม 31 (100.0) 31 (100.0)  

ระยะเวลา (นาที)    
0 นาที 14 (45.2) 0  
นอยกวา 30 3 (9.7) 0  
30-50 นาที 14 (45.2) 14 (45.2)  
มากกวา 50 นาที 0 17 (54.8)  
รวม 31 (100.0) 31 (100.0)  
การออกกําลังกาย            
กลุมความเส่ียงสูง 

จํานวน (รอยละ)  
กอน หลัง  

ความถ่ี (คร้ัง)    
ไมไดออกกําลังกาย 12 (75.0) 0  
นอยกวา 3 คร้ัง / สัปดาห 4 (25.0) 1 (6.2)  
มากกวา 3 คร้ัง / สัปดาห 0 15 (93.8)  
รวม 16 (100.0) 16 (100.0)  

ระยะเวลา (นาที)    
0 นาที 12 (75.0) 0  
นอยกวา 30 0 0  
30-50 นาที 4 (25.0) 5 (31.2)  
มากกวา 50 นาที 0 11 (68.8)  
รวม 16 (100.0) 16 (100.0)  
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1660.7 ± 30.2 กิโลแคลอรี โดยมีสัดสวนของคารโบไฮเดรต 
โปรตีน ไขมัน เทากับ 51.0, 18.8, 33.9   และ   46.4, 17.9, 
35.7 ตามลําดับ หลังเขาโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  ระดับ
พลังงานท่ีไดรับจากอาหารลดลงทั้งของกลุมความเส่ียงต่ํา
และกลุมความเส่ียงสูงท่ีเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ
ดังนี้คือ  1205.7 ± 10.2 และ 1249.0 ± 12.6 กิโลแคลอรี    
คิดเปนรอยละ 20.5 และ 24.8    สัดสวนของคารโบไฮเดรต 
โปรตีน ไขมันเทากับ 55.2, 19.5, 27.2 และ 51.4, 20.4, 28.1 
ตามลําดับ (ตารางที่ 3) 

ผลการศึกษาความยาวเสนรอบเอวของกลุมความเส่ียง
ตํ่าเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  กลุมความส่ียงต่ําไม
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  กลุมความเส่ียงสูงเขา

รวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  และกลุมความเส่ียงสูงไม
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ กอนเริ่มโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพพบวามีคาเทากับ  75.9 ± 1.0, 76.5 ± 1.4,  
91.2 ± 2.8 และ 94.5 ± 1.5 ซม. ตามลําดับ  หลังเขา
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพความยาวเสนรอบเอวมีคาเทากับ 
73.3 ± 0.9, 75.9 ± 1.4, 85.3 ± 2.4 และ 93.1 ± 1.5 ซม. 
ตามลําดับ โดยพบวาเฉพาะกลุมความเส่ียงสูงเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพมีความยาวเสนรอบเอวกอนและ
หลังลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) ในขณะท่ีกลุม
ความเส่ียงต่ําเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพมีความยาว
เสนรอบเอวลดลงหลังการใหโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ   
แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
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ตารางท่ี 3 ปจจัยเส่ียงกอนและหลงัเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (intervention) ของกลุมตัวอยาง 

ปจจัยเส่ียง 
LRI  (n = 31) LRNI (n=14) HRI (n=16) HRNI (n=14) 

กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง 

พลังงานบริโภค     
ตอวัน (กิโลแคลอรี่) 

1516.3±27.4 1205.7±10.2 - - 1660.7±30.2 1249.0±12.6 - - 

นํ้าหนัก        
(กิโลกรัม) 

53.7±1.3 52.0±1.2 55.1±1.4 55.0±1.5 70.2±3.3 65.6±2.7 76.2±2.1 75.6±2.0 

ความยาว             
เสนรอบเอว (ซม.) 

75.9 ± 1.0 73.3 ± 0.9 76.5 ± 1.4 75.9 ± 1.4 91.2 ± 2.8 85.3 ± 2.4* 94.5 ± 1.5 93.1 ± 1.5 

ดัชนีมวลกาย        
(กก/ม2) 

21.5±0.3 20.9±0.3 21.6±0.6 21.5±0.7 27.2±1.2 25.4±0.9 27.2±0.5 27.1±0.5 

ความดันโลหิตตัวบน 
(Systolic blood 
pressure, มม.ปรอท) 

111.6±2.0 109.4±2.3 113.8±2.9 116.6±3.0 120.2±4.0 116.1±3.2 130.3±3.7 131.2±3.2 

ความดันโลหิตตัวลาง 
(Diastolic blood 
pressure, มม.ปรอท) 

72.7±1.5 69.1±1.5 72.4±1.9 73.1±1.9 80.5±3.1 76.6±2.2 84.9±2.4 85.6±3.0 
 

นํ้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (มก/ดล) 

89.6±1.2 87.0±1.2 89.1±2.8 98.6±3.9 100.2±4.4 95.0±3.3 100.6±3.8 110.5±4.7 

*p< 0.05 (Spearman's Rank Correlation) 

ภาพท่ี 1 ระดับคะแนนความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวาน (Diabetes 
risk score, DRS) กอนและหลังการ
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  
LRI (Low risk intervention, 
n=31), LRNI (Low risk none 
intervention, n=14), HRI (High 
risk intervention, n=16), HRNI 
(High risk none intervention, 
n=14) *p< 0.04 (Spearman's 
Rank Correlation) 
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เชนเดียวกับกลุมความเส่ียงต่ําและกลุมความเส่ียงสูงไมเขา
รวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ สวนผลการศึกษาน้ําหนัก 
ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิตตัวบน และความดันโลหิตตัว
ลางพบวา กลุมความเส่ียงต่ําเขารวมโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพ กลุมความเส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพ มีระดับลดลงหลังเขาโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพแต
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)   สวน
กลุมความเส่ียงต่ําไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ 
และกลุมความเส่ียงสูงไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ   
พบวาไมมีการเปล่ียนแปลงแตกลับมีแนวโนมของคาตางๆ 
ดังกลาวขางตนเพ่ิมสูงขึ้น (ตารางที่ 3)   

ระดับน้ําตาลในเลือดของกลุมความเส่ียงต่ําเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  กลุมความเส่ียงต่ําไมเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  กลุมความเส่ียงสูงเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  และกลุมความเส่ียงสูงไมเขา
รวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ  กอนเริ่มโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพพบวามีคาเทากับ 89.6 ± 1.2, 89.1 ± 2.8, 
100.2 ± 4.4 และ 100.6 ± 3.8 มก./ดล. ตามลําดับ หลังเขา
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพเทากับ 87.0 ± 1.2, 98.6 ± 3.8, 
95.0 ± 3.3 และ 110.5 ± 4.7 มก./ดล. ตามลําดับ โดยกลุม
ความเส่ียงต่ําและกลุมความเส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพ มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลงหลัง
เขาโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพแตไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) สวนกลุมความเส่ียงต่ําและกลุม
ความเส่ียงสูงไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ พบวามี
แนวโนมเพ่ิมสูงขึ้น (ตารางท่ี 3) และเมื่อเปรียบเทียบความ
เส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานโดยใชเกณฑของ WHO 
(1998)15) พบวากลุมความเส่ียงต่ําเขารวมโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพ และกลุมความเส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพมีอาสาสมัครท่ีมีระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร
ผิดปกติเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานจาก 2 และ 7 คน ลดลง
เหลือ 1 และ 4 คน ตามลําดับ ในขณะที่กลุมความเส่ียงต่ํา
และกลุมความเส่ียงสูงท่ีไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริม
สุขภาพมีอาสาสมัครท่ีมีระดับน้ําตาลหลังอดอาหารผิดปกติ
เส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 2 และ 7 คน เมื่อเวลาผานไป 
24 สัปดาห พบอาสาสมัครมีระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร
ผิดปกติเพ่ิมขึ้นเปน 3 และ 10  คน ตามลําดับ (ตารางที่ 4) 
วิจารณ: การศึกษาครั้งนี้เนนการศึกษาเปรียบเทียบกอน
และหลังในกลุมตัวอยางเดียวกัน  ขอมูลพ้ืนฐานดานอายุของ
กลุมตัวอยาง พบวาคาเฉล่ียของอายุของกลุมความเส่ียงต่ํา
เขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (LRI) และกลุมความ
เส่ียงต่ําไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (LRNI) มีคา
เทากับ 35.9 ± 6.6 และ 36.9 ± 5.8 ป คาเฉล่ียของอายุของ
กลุมความเส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ (HRI) 

และกลุมความเส่ียงสูงไมเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ 
(HRNI) มีคาเทากับ 37.3 ± 5.4 และ 43.1 ± 8.2 ป ซึ่งไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ ผลการศึกษาพบวากลุม
อาสาสมัครท่ีเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพท้ังกลุม
ความเสี่ยงต่ําและกลุมความเส่ียงสูงท่ีเขารวมโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพ มีคาเฉล่ียของพลังงานจากการรับประทาน
ลดลง (รอยละ 20.7 และ รอยละ 24.9 ตามลําดับ) เนื่องจาก
กลุมอาสาสมัครมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร ลดการรับประทานอาหารพวกไขมัน อาทิเชน อาหาร
ประเภททอด อาหารประเภทแกงกะทิ จํากัดอาหารประเภท
แปง และเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสมของนํ้าตาล เพ่ิมการบริโภค
ผัก ผลไม รับประทานขาวกลองแทนขาวขัดสี ซึ่งสอดคลอง
กับการศึกษาของ Limpaphanont S.

15) ท่ีไดศึกษาถึงผล
ของโปรแกรมสงเสริมสุขภาพตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ดานการดูแลตัวเองของผูปวยเบาหวาน ซึ่งพบวา หลังเขา
รวมโปรแกรมสงเสริมสุขภาพเปนระยะเวลา 8 สัปดาหกลุม
อาสาสมัครมีการควบคุมอาหารดีขึ้น (p < 0.001)   จากผล
การศึกษาระดับพลังงานจากอาหารที่ลดลง ความถ่ีและ
ระยะเวลาในการออกกําลังกายท่ีเพ่ิมขึ้น สอดคลองกับการ
ลดลงของระดับคะแนนความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
คาเฉล่ียน้ําหนัก ความยาวเสนรอบเอว ดัชนีมวลกาย ความ
ดันโลหิต รวมทั้งระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร เมื่อให
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพครบ 24 สัปดาห 

การสรางเสริมสุขภาพโดยการใหความรูดานโภชนาการ 
การเลือกรับประทานอาหาร เพ่ือควบคุมพลังงานโดยเนน
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีใหพลังงานต่ํา
ดวยตนเองของอาสาสมัคร และกําหนดเกณฑพลังงานท่ีควร
ไดรับจากการบริโภคอาหารไมควรเกิน 1,200 กิโลแคลอรี่ 
ซึ่งอาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการในครั้งนี้สามารถจํากัดระดับ
พลังงานท่ีไดรับจากอาหารโดยกลุมความเส่ียงต่ําเขารวม
 

ตารางท่ี 4 ความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานโดยใชผลระดับนํ้าตาล   ใน
เลือด (Fasting blood glucose, FBG, mg/dL) กอนและหลังเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ โดยใชเกณฑของ WHO (1998)15)   

กลุม
ตัวอยาง 

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
กอน  หลัง 

DM IPG Normal  DM IPG Normal 

LRI 
(n=31) 

- 2 29  - 1 30 

LRNI 
(n=14) 

- 2 12  - 3 11 

HRI 
(n=16) 

1 6 9  - 4 12 

HRNI 
(n=14) 

1 6 7  2 8 4 

DM = Diabetes (FBG >126 mg/dL), IPG = Impaired plasma glucose 
(FBG >100-125 mg/dL), Normal (FBG < 100 mg/dL) 
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โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ และกลุมความเส่ียงสูงเขารวม
โปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ มีระดับพลังงานเทากับ 1205.7 
± 10.2 และ 1249.0 ± 12.6 กิโลแคลอรี ตามลําดับ ซึ่งใกล 
เคียงกับเกณฑท่ีกําหนดไว เปนผลใหลดความเส่ียงตอการ
เกิดโรคเบาหวานลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  จากการ
สํารวจการบริโภคอาหารของคนไทยเมื่อ พ.ศ. 2538   พบวา
คนไทยไดรับคาพลังงานเฉล่ียเทากับ 1,705.7 ± 497.6   กิโล
แคลอรี่ตอคนตอวัน16) จากขอมูลดังกลาวนี้สอดคลองกับ
อุบัติการณของโรคเบาหวานท่ีพบสูงขึ้นในคนไทยที่พบวามี
อุบัติการณของโรคเบาหวานสูงถึงรอยละ 9.610) อันสืบเนื่อง 
มาจากภาวะโภชนาการเกิน17)  

จากรายงานผลการศึกษาท่ีไดผลดีในการลดความอวน
และลดหรื อชะลอการเปนโรคเบาหวานชนิดท่ีสอง    
สวนมากมาจากการปรับเปล่ียนพฤติกรรมดานอาหาร     
และการออกกําลังกายอยางเขมงวด (Intensive lifestyle 

modification)11,18,19) รวมกับการตั้งเปาหมายการลดน้ําหนัก
อยางนอยรอยละ 5 ของน้ําหนักเดิม ลดการรับประทาน
ไขมัน เพ่ิมการรับประทานผัก ผลไม เพ่ิมการเคล่ือนไหวหรือ
ออกกําลังกายอยางนอย 30 นาทีตอวัน และไดรับคําแนะนํา
ดานการออกกําลังกายท่ีเหมาะสมเปนรายบุคคล18)  โดยการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ใชกิจกรรมการเรียนรู เนนการฝกปฏิบัติ
โดยการแบงเปนฐานความรูดานโภชนาการ การคํานวณ
ปริมาณพลังงานในอาหารแตละชนิด และใหความรูและฝก
ปฏิบัติดานการออกกําลังกายแบบแอโรบิค เพ่ือใหกลุม
อาสาสมัครนําไปปฏิบัติไดเองตามความสะดวก ใชการ
ติดตามกลุมอาสาสมัครทางโทรศัพทและการอบรม
แลกเปล่ียนเรียนรูทุก 4 สัปดาห   

ผลการศึกษากลุมตัวอยางท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิด
โรคเบาหวานแตไมไดเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพซึ่ง
มีท้ังหมด 14 คน เปนเพศชาย 11 คน พบวาสวนมากเปน
กลุมท่ีทํางานนั่งโตะ มีความเครียดจากการทํางานสูง ไมมี
เวลาออกกําลังกาย มีงานเล้ียงและงานประชุมบอย ปจจัย
ท้ังหมดสงผลใหอาสาสมัครกลุมนี้มีความเส่ียงตอการเกิด
โรคเบาหวานเพ่ิมมากขึ้นหลังจากส้ินสุดโครงการ ผนวกกับ
ประวัติเบาหวานในพอแม พ่ีนองในเปอรเซ็นตท่ีสูง (รอยละ 
64.3) ย่ิงทําใหนาเปนหวงในเรื่องสุขภาพของกลุมตัวอยาง
ถายังไมมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรม มีรายงานการวิจัยวา  
ความเครียดแบบซํ้าๆ จากการทํางานจะมีผลใหรางกายหล่ัง
ฮอรโมนนิวโรเปปไทด วาย ออกมาเชนเดียวกับการ
รับประทานอาหารที่มีไขมันหรือน้ําตาลสูง สงผลใหเกิด 
ภาวะอวนลงพุงและน้ําหนักเกิน20) ทําใหเส่ียงตอการเปนโรค 
เบาหวานชนิดท่ี 2 โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด
สูง โรคหลอดเลือดสมองแตกหรือตีบ โรคปอด โรคมะเร็งและ
กลุมอาการเมตาบอลิค9) การท่ีมีรอบเอวท่ีเพ่ิมขึ้นทุกๆ 5 

เซนติเมตร จะเพ่ิมโอกาสเปนโรคเบาหวาน 3-5 เทา ฉะนั้น
ย่ิงรอบเอวใหญเทาใด อายุก็จะย่ิงส้ันขึ้นเทานั้น17,21,22)   
สําหรับกระบวนการทางพยาธิ สรีรวิทยาท่ีนาจะเปน
ตัวกระตุนและเชื่อมโยงโรคอวนและความเส่ียงตอการ
เสียชีวิต ไดแก ภาวะดื้อตออินซูลิน ความผิดปกติของไขมัน
ในเลือด การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมน และการอักเสบเรื้อรัง 
(chronic inflammation)23-25) 

ความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานที่มาจากพันธุกรรม
เปนปจจัยท่ีแกไขไมได แตปจจัยทางดานส่ิงแวดลอม
สามารถปรับได จากผลการศึกษาวิจัยกลุมอาสาสมัครมีการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกกําลัง
กาย เพ่ือการลดน้ําหนัก ความยาวเสนรอบเอว ดัชนีมวลกาย 
ซึ่งท้ังหมดไมไดเปนปจจัยจากพันธุกรรม สามารถปรับปรุง
ให ดีได ทําใหระดับคะแนนความเสี่ยงตอการเกิดโรค 
เบาหวานลดลงสงผลใหกลุมอาสาสมัครมีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคลดลงหรือชวยชะลอระยะเวลาตอการเกิดโรค 
เบาหวานซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาผลลัพธของโครงการ 
ศรีประจันต รักสุขภาพ ท่ีใหกลุมอาสาสมัครปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการกิน การเคล่ือนไหวออกแรงและออกกําลังกาย
ในระยะเวลา 6 สัปดาห สงผลใหกลุมอาสาสมัครมีน้ําหนัก 
ดัชนีมวลกายและความยาวเสนรอบเอวลดลง26)  

ในการศึกษาครั้ งนี้พบวา ประเด็นสําคัญท่ีนําไปสู
ความสําเร็จ ไดแก ความพรอมของกลุมอาสาสมัคร (สมัครใจ
เขารวมโครงการวิจัย) ความสัมพันธอันดีระหวางกลุม
อาสาสมัครกับทีมผูวิจัยในการสรางความนาเชื่อถือ  การให
กลุมอาสาสมัครรับรูภาวะสุขภาพของตนเองและประโยชน
ของการปรับเปล่ียนพฤติกรรม การไดรับความรูและฝก
ทักษะรวมกับการไดรับการกระตุน การติดตามเปนระยะจาก
ผูวิจัย และจากการสังเกตพบวากลุมอาสาสมัครมีความ
พรอมเพรียงสามัคคีในการดูแลตัวเองและชวยเหลือซึ่งกัน
และกัน ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ Limpaphanont S.15) 

และ Poomdantam S
.27) ผลจากการเขารวมโปรแกรมสราง

เสริมสุขภาพของกลุมอาสาสมัครความเส่ียงต่ําและความ
เส่ียงสูงเขารวมโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพ มีระดับคะแนน
ความเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน  น้ําหนัก  ความยาวเสน
รอบเอว ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต และระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหารลดลงหลังส้ินสุดโปรแกรม  อาสาสมัครท่ี
อยูในกลุมเส่ียงและกลุมอวนลดลง จึงถือไดวาโปรแกรมสราง
เสริมสุขภาพทําใหกลุมพนักงานของมหาวิทยาลัยมีสุขภาพ
ดีขึ้น และชวยลดความเสี่ยงหรือชะลอการเกิดโรคเบาหวาน
ได การพัฒนาและนําโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพนี้ เพ่ือให
ใชไดอยางเหมาะสมกับชุมชนจะกอใหเกิดการลดความเส่ียง
ตอการเกิดโรคเบาหวานซ่ึงเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ
ของประเทศไทยลงได 
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