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การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน 
และโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน 

สราวุฒิ ด้นประดิษฐ์1  
บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันและ
ควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน ด าเนินการระหว่างปี 2560 - 2562 
แบ่งออกเป็น 2 ระยะคือ ระยะท่ี 1 การศึกษาปัจจัยพื้นฐานและการสังเคราะห์รูปแบบฯกลุ่มเป้าหมายคือ 
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จ านวน 21 คน และผู้สูงอายุในพื้นท่ีชุมชนต าบลนาฝาย อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 
จ านวน 570 คนสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน ผลการวิจัยพบว่าเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขส่วน
ใหญ่ต้องการให้พัฒนารูปแบบฯ และผู้สูงอายุดูแลตนเองได้ไม่เหมาะสม ซึ่งส่วนใหญ่มีระดับความรู้ฯ และ
พฤติกรรมฯ เพียงระดับปานกลาง คิดเป็น 48.10% และ 46.14% ตามล าดับ และระยะท่ี 2 การพัฒนา
รูปแบบฯ แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ ขั้นตอนท่ี 1 ตรวจสอบความตรงภายในรูปแบบฯ ใช้การสนทนากลุ่มโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ด้าน จ านวน 9คน ประกอบด้วย อายุรแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และนักวิชาการสาธารณสุข ท่ี
ปฏิบัติงานใน รพ.สต. และคลินิกหมอครอบครัว (PCC) ขั้นตอนท่ี 2 ตรวจสอบความตรงภายนอกรูปแบบฯ 
ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มเป้าหมายคัดเลือกแบบเจาะจง คือ ผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนต าบลนาฝาย 
จ านวน 141 คน ผลการวิจัยพบว่า หลังการพัฒนารูปแบบฯ ในวงรอบท่ี 3 (ปี2562) ผลการด าเนินงานตาม
ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า 1) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน เท่ากับ 2.16 
และ 2) ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้เท่ากับ 53.64% และ 66.92% 
ตามล าดับ ซึ่งบรรลุเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข และมีกลไกการด าเนินงานของชุมชนท่ีต่อเนื่องและ
ยั่งยืน และพบว่าภาคีเครือข่ายจ านวน 141 คน มีความพึงพอใจต่อรูปแบบฯ ท้ัง 5 ด้าน อยู่ในระดับมาก
ท่ีสุด โดยรูปแบบฯ ท่ีพัฒนาขึ้นประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1) เครือข่าย ประกอบด้วย (1) ท้องถิ่น,
(2) ท้องท่ี,(3)การศึกษา,(4) ศาสนา,(5) สาธารณสุข 2) การมีส่วนร่วม ประกอบด้วย (1) การมีส่วนร่วมใน
การวางแผน,(2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม, (3) การมีส่วนร่วมในการใช้ประโยชน์, (4) การมีส่วน
ร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์ , (5) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 3) คุณลักษณะในการท างาน
ประกอบด้วย (1) การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
ในชุมชน, (2) การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชน, (3) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชน, (4) การพัฒนากระบวนการส่งเสริมสุขภาพ
และสุขศึกษาในชุมชน, (5) การพัฒนาระบบบริการโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
ค าส าคัญ: การป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง, ผู้สูงอายุ, ชุมชน 
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The Development of a Health Promotion Model for Prevention and 
Control of Diabetes and Hypertension among Elderly People Who Live 

in Rural Community 
Srawut Donpradid 1  

Abstract 
The objective of this research is to develop a health promotion model for the 

prevention and control of diabetes and hypertension among the elderly who live in rural 
community. The study was conducted between 2017 and 2019 with a 2-phase program. 
First, evaluating basic factors and synthesizing model, participants were were 21 health 
officers and 570 elderly people who live in Nafai Subdistrict, Mueang District, Chaiyaphum 
Province. A multi-stage random sampling was used for sample selection. Results of this 
phase revealed that most of health officers needed to develop the model. Whereas 
elderly people did an appropriate self care, close to half of samples presented a 
moderate level of knowledge and behaviors (4 8 . 1 0 % and 46 . 1 4 %). Second is the 
development of the model which was divided into 2 steps. Step 1, internal validity of 
the model checking, group discussion with three professional areas such as internist 
doctors, registered nurses and public health technical officers was done. All participants 
worked with health promoting hospital and primary care cluster. Step 2, action research 
was run for verifying the external form. 141 populations who live in Na Nafai Sub-district 
were taken part by a purposive selection. After developing the model in a third traverse 
(during the year 2019) found that diabetic incidence of risk group was 2.16 and 
percentage of diabetic patients and hypertension patients who had kept the disease 
control were 53.64% and 66.92% respectively. According to indicators of Ministry of 
Public Health, these rates were reached the goal. More than that, continuing and 
sustaining of mechanism of operation were explored. The satisfaction of 5 aspects was 
ranked at the highest level. Three components of developing model were 1) cooperative 
network which including sub-district administration organization, Village Headman, school 
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representative, religion representative and health officer. 2) Participation including 
planning, implementing, utilizing, benefit sharing and evaluating. 3) Working 
characteristics including creating public policies for the prevention and control of 
diabetes and hypertension, originating an environment for prevention and control, 
reinforcing community participation, developing health promotion and education and 
improving diabetic and hypertensive service. 
 

Keywords: Prevention and control of diabetes and hypertension, Elderly people,      
                Community 
บทน า 

แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ.2560 
– 2579)1 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 
12 ภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 (2560 – 2564)2 และ
ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี พ.ศ. 
25603 ต่างให้ความส าคัญกับการสร้างเสริม
สุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรค และการมี
ส่วนร่วมของประชาชนเพ่ือการน าไปสู่สุขภาวะ
ที่พึงประสงค์ ทั้งนี้ ยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติ
การดังกล่าวได้เล็งเห็นถึงสภาพสังคมไทยใน
อนาคตที่จะก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ นอกจากนี้
แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545 – 
2564)4 ได้กล่าวถึงมาตรการการให้การศึกษา
และการเรียนรู้ตลอดชีวิต มาตรการส่งเสริม
ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค  
การดูแลตนเองเบื้องต้นและมาตรการสนับสนุน
ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพไว้ด้วย แสดงให้เห็นว่าการ
สร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและการมีส่วนร่วม
ของชุมชนมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อประเทศไทย
ในอนาคต 

ในปี 2560 ประเทศไทยมีประชากร
สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 11 ล้านคน คิดเป็น 17% 

ของประชากรทั้งหมด 65.5 ล้านคน และคาด
ประมาณว่าอีกไม่เกิน 4 ปีข้างหน้านี้ ประเทศ
ไทยก็จะกลายเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ 
เมื่อมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงขึ้นถึง 
20% และในอีก 20 ปีข้างหน้า ประเทศไทยจะ
มีประชากรสูงอายุมากถึง 20 ล้านคน และที่
ส าคัญคือกลุ่มประชากรสูงอายุวัยปลาย (อายุ 
80 ปีขึ้นไป) จะเพ่ิมขึ้นอย่างมากจาก 1.5 ล้าน
คนในปี 2560 เป็น 3.5 ล้านคนในอีก 20 ปี
ข้างหน้า5การที่จ านวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุ
ไทยได้เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้
เกิดปัญหาที่สังคมไทยอาจตั้งรับไม่ทัน และสิ่ง
หนึ่งที่มาพร้อมกับจ านวนที่เพ่ิมข้ึนและความยืน
ยาวของชีวิตที่สูงขึ้น คือ ปัญหาสุขภาพ เพราะ
ยิ่งยืนยาวเท่าใดก็ยิ่งเผชิญกับความเจ็บป่วยมาก
ขึ้น จากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดย
การตรวจร่างกาย ในปี 2557 พบว่าโรคที่พบ
มากในผู้สูงอายุ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ข้ออักเสบ/ข้อเสื่อม โรคถุงลมโป่ง
พอง/หลอดลมปอดอุดกั้นเรื้อรัง หลอดเลือด
หัวใจตีบ กล้ามเนื้อหัวใจตาย และอัมพาต โดย
มากกว่า60% และ10% ของผู้สูงอายุวัยปลาย 
(อายุ 80 ปีขึ้นไป) ป่วยเป็นโรคความดันโลหิต
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สู ง แ ล ะ โ ร ค เ บ า ห ว า น ต า ม ล า ดั บ 6 
และจากการส ารวจสวัสดิการและอนามัย พ.ศ. 
2558 พบว่า ประมาณ56% ของผู้สูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหรือโรคประจ าตัว เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โดยผู้สูงอายุเพศชายและเพศ
หญิง 37% และ 42% ตามล าดับ ที่เป็นโรค
เรื้อรังตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป5 

ซึ่งข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ส าคัญคือ 
จ า เป็นต้องเ พ่ิมประสิทธิภาพการส่ง เสริม
สุขภาพและป้องกันโรคในวัยสูงอายุ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งปัญหาโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูง มีการเสริมบทบาทขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพแบบ
ไร้รอยต่อตามบริบทของพ้ืนที่5ส าหรับการสร้าง
เสริมสุขภาพในประชากรรวมถึงผู้ สู งอายุ  
จ าเป็นต้องส่งเสริมการมีวิถีชีวิตที่ส่งผลดีต่อ
สุขภาพ การสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพ การ
สร้างชุมชนให้เข้มแข็ง และการปรับเปลี่ยน
บริการสุขภาพที่เน้นเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรคในประชากร ซึ่งที่ผ่านมาได้
มีการวิจัยเพ่ือทดสอบรูปแบบการสร้างเสริม
สุขภาพตามแนวคิดทฤษฎีต่าง ๆ มาอย่าง
ต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามแนวโน้มต่อไปจ าเป็นต้อง
ค านึงถึงการน ารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพไป
ใช้ได้ในบริบทที่มีข้อจ ากัดด้านสภาพแวดล้อม
และเศรษฐกิจ ให้เกิดความสมดุลระหว่างความ
ต้ อ ง ก า ร ใ ช้ ท รั พ ย า ก ร  
เพ่ือการพัฒนาสุขภาพกับการพัฒนาด้านอื่น ๆ7

ซึ่งนโยบายการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อปี 2560 
ของกระทรวงสาธารณสุข ระบุว่าการจะให้
บรรลุเป้าหมายลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร

ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ลดอัตราผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงแลโรคเบาหวานรายใหม่ ในขณะที่ผู้
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน
ต้องสามารถควบคุมโรคได้นั้น มาตรการส าคัญ
อย่างหนึ่งที่จะท าให้เป้าหมายดังกล่าวบรรลุคือ
การมีส่วนร่วมของชุมชน ไม่ว่าจะเป็นประชาชน 
ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.)โดยเน้นกลยุทธ์พัฒนากลไกให้ชุมชน 
ท้ อ ง ถิ่ น แ ล ะ ภ า คี เ ค รื อ ข่ า ย เ ข้ า ม า 
มีส่วนร่วม รวมทั้งพัฒนาศักยภาพของประชาชน
และชุมชน8 

ดังนั้นจึงเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นอย่าง
ยิ่ งที่ ชุ มชนจะได้ เข้ ามามีส่ วนร่ วมในการ
เปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เพ่ือให้ประชาชนในชุมชนมี
ความเป็นอยู่ที่ดี เป็นก าลังในการพัฒนาชุมชน
ต่อไป หากชุมชนเข้าใจและตระหนักถึงปัญหา
ผู้สูงอายุและได้ร่วมกันดูแลชุมชนให้เอ้ือต่อการ
มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถป้องกันโรคแทรก
ซ้อนต่าง ๆ ได้ ด้วยหลักการและเหตุดังกล่าว 
ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจในการศึกษาและพัฒนา
รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันและ
ควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
ของผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการ
ด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน
ที่ยั่งยืนต่อไป 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ือพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ

เพ่ือป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน 
วิธีด าเนินการวิจัย 



วารสารวิทยาศาสตรส์ุขภาพและการสาธารณสุขชุมชน - 112 - ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 1 มกราคม – มิถุนายน 2562 

Journal of Health Science and Community Public Health: JHSCPH   Vol. 2 No 1, January – June 2019 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและ
พัฒนา (The Research and 
Development) คัดเลือกพ้ืนที่วิจัยแบบ
เฉพาะเจาะจง ได้แก่ พ้ืนที่ชุมชนต าบลนาฝาย 
อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิโดยเกณฑ์ในการ
คัดเลือกพ้ืนที่วิจัยประกอบด้วย 1) พื้นที่มี
สถานการณ์ปัญหาโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 2) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
ชุมชนมีความสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และแบ่ง
การวิจัยออกเป็น 2 ระยะ คือ 

1.  ระยะที่ 1 การศึกษาปัจจัยพ้ืนฐาน
และความต้องการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม
สุขภาพเพ่ือป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน แบ่ง
ออกเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

 1.1) การศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานและ
ความต้องการพัฒนารูปแบบฯ โดยศึกษาบริบท
ทั่ ว ไปจากแหล่ งข้อมูล เอกสารทั้ ง ในและ
ต่างประเทศ และศึกษาสภาพปัญหาความ
ต้องการในการพัฒนารูปแบบฯ จากแหล่งข้อมูล
บุคคลมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยพ้ืนฐาน
ความต้องการในการพัฒนารูปแบบฯ จ าแนก
ออกเป็น 
  1.1.1) ศึกษาสภาพปัญหา
ความต้องการในการพัฒนารูปแบบฯ โดย
คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเฉพาะเจาะจง 
ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงาน
ป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในพ้ืนที่อ าเภอเมือง 
จังหวัดชัยภูมิ  จ านวน 21 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยแบบส ารวจสภาพปัญหาและความ

ต้องการพัฒนารูปแบบฯที่ผ่ านการพัฒนา
คุณภาพของแบบสอบถามด้วยการหาความตรง
เชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 3 ท่าน และพิจารณาค่า IOC โดยได้ค่า 
IOC มากกว่า 0.5 ทุกข้อ  
  1.1.2) ศึกษาความรู้ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใน
ผู้สูงอายุ และพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2
ส. ในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยศึกษาในพ้ืนที่ชุมชน
ต าบลนาฝาย อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ซึ่งมี
ประชากรผู้สู งอายุจ านวน 2 ,412 คนและ
ค านวณขนาดตัวอย่างได้เท่ากับ 570 คน ด้วย
สูตรค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือประมาณค่า
สัดส่วน กรณีทราบจ านวนประชากร9ดังนี้ 

n =  
NZα

2

2 p(1−p)

(N−1)e2+Zα
2

2 p(1−p)
 = 569.45 

เ มื่ อ  n = ข น า ด ตั ว อ ย่ า ง ,Zα/2= 1.96,            
N = 2,412, e = 0.03, p = 0.7310 

 สุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่ มแบบ
หลายขั้นตอน  (Multi-Stage Sampling)จาก
ทั้งหมด 19 หมู่บ้านเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบ
สัมภาษณ์ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและโรค
ความดั น โ ลหิ ตสู ง ในผู้ สู ง อ ายุ  และแบบ
สัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 
ในกลุ่มผุ้สูงอายุที่ผ่านการพัฒนาคุณภาพของ
แบบสัมภาษณ์ด้วยการหาความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 
ท่าน และพิจารณาค่า IOC โดยได้ค่า IOC 
มากกว่ า  0 . 5  ทุ กข้ อ  และการหา ความ
เชื่อมั่น (Reliability) จากการทดลองใช้ (Try 
out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 
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จ านวน 30 คน โดยแบบสัมภาษณ์ความรู้ฯ 
ค านวณด้วยสูตรของคูเดอร์ริชาร์ดสัน (Kuder 
Richardson) และแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมฯ
ค านวณด้วยสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอน
บาคช์ (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้
ค่าความเชื่อมั่น มากกว่า 0.75 ทุกข้อ ซึ่งเป็น
ค่าท่ียอมรับและเชื่อถือได้ 

 1. 2) ก า รสั ง เ ค ร าะห์ รู ปแบบฯ 
วัตถุประสงค์เพ่ือร่างต้นแบบของรูปแบบฯ โดย
วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพ้ืนฐานและสภาพปัญหา
การการด า เนิ น งานป้ องกันและควบคุ ม
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง น ามา
สังเคราะห์เป็นร่างรูปแบบฯ เพ่ือน าเข้าสู่ระยะที่ 
2 ของการวิจัย 

2. ระยะที่  2 การพัฒนารูปแบบฯ 
แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ 
 2.1 การตรวจสอบความตรงภายใน
รูปแบบฯ มีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบคุณภาพ
ภายในรูปแบบฯ ด้วยวิธีการสนทนากลุ่มจาก
ผู้ เชี่ยวชาญ 3 ด้าน จ านวน 9คน คือ ด้าน
ผู้สูงอายุ ด้านโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูง ด้านวิทยาการระบาดและชีวสถิติ 
ประกอบด้วย อายุรแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 
และนักวิชาการสาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในรพ.
สต. และคลินิกหมอครอบครัว (PCC) 
 2. 2 ก า รต ร ว จสอบ คว า ม ต ร ง
ภายนอกรูปแบบฯ ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
(Action Research)มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
รูปแบบฯ โดยศึกษาในพ้ืนที่ชุมชนต าบลนาฝาย 
อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ทั้งหมด 19 หมู่บ้าน 
กลุ่มเป้าหมายคัดเลือกแบบเจาะจง คือ บุคคลที่

มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholder)ในการป้องกัน
และควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน ประกอบด้วย
นายก อบต. 1 คน ก านัน 1 คน ผู้ใหญ่บ้าน 19 
คน ผู้แทนจากโรงเรียน 6 คน ผู้แทนจากวัด 19 
รูปหรือคน ตัวแทน อสม. 95 คน และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 3 คน รวมทั้งสิ้น 141 คน 
 เ ค รื่ อ ง มื อ ใ น ก า ร วิ จั ย  คื อ  1 ) 
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) ตามรูปแบบการ
สร้างเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันและควบคุม
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของ
ผู้สูงอายุในชุมชน 2) แบบเก็บรวบรวมข้อมูล
ตามตัวชี้วัด (KPI) ของกระทรวงสาธารณสุขที่
เกี่ยวกับโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
ระหว่างปีงบประมาณ 2559 – 2562 ของต าบล
นาฝาย อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิประกอบด้วย 
1) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เ บ า ห ว า น  แ ล ะ  2 )  ร้ อ ย ล ะข อ ง ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสู งที่
ควบคุมได้ ซึ่ งในการวิจัยครั้ งนี้ผู้ วิจัยได้น า
ตัวชี้วัดดังกล่าวมาประเมินคุณภาพของรูปแบบ
ฯ ที่ได้พัฒนาขึ้น โดยน าเสนอผลการด าเนินงาน
ตามตัวชี้วัดที่คิดจากฐานประชากรผู้สูงอายุ 
(อายุ 60 ปีขึ้นไป) และ 3) แบบเก็บรวบรวม
ข้อมูลการด าเนินงานและติดตามกิจกรรม/
โครงการ  
 การวิเคราะห์ข้อมูลจ าแนกเป็นการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วยจ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และวิ เคราะห์ข้อมูล เชิ งคุณภาพด้วยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) 
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ผลการวิจัย                                               
ระยะที่ 1 การศึกษาปัจจัยพื้นฐานและความ
ต้องการพัฒนารูปแบบฯ  จ าแนกเป็น 2 
ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาปัจจัยพ้ืนฐาน
ผลการวิจัยในขั้นตอนนี้พบว่าในปัจจุบันปัญหา
ความต้องการดูแลสุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุใน
ชุมชนมีความเสื่อมถอยของร่างกายส่วนมาก
ป่วยด้วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
และส่วนใหญ่ไม่ไปพบแพทย์ตามนัดเนื่องจาก
การเดินทางไม่สะดวกจึงท าให้ขาดยา  และพบ
ปัญหาความต้องการช่วยเหลือจากหน่วยงาน
ต่าง ๆ ไม่เพียงพอและไม่ตรงกับความต้องการ
ของผู้สูงอายุต้องการได้รับการอ านวยความ
สะดวกด้านการติดต่อสื่อสาร การคมนาคม 
ความคาดหวังต่อสภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ
พบว่า เน้นให้ผู้ สู งอายุดูแลรักษาสุขภาวะ

สุขภาพคงเดิมหรือดีขึ้น อยากให้อายุยืนยาว 
ช่วยเหลือตนเองได้ ป้องกันโรคแทรกซ้อน 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงพบว่า ตัวอย่างผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีระดับความรู้ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
48.10% รองลงมาคือระดับน้อย และระดับดี 
คิดเป็น 34.54% และ 17.36% ตามล าดับ (ดัง
ตารางที่ 1) และเมื่อพิจารณาพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3อ. 2ส. พบว่า 
ตัวอย่างผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับการดูแล
ตนเองได้ปานกลางคิดเป็น 46.14% รองลงมา
คือระดับไม่เหมาะสม และระดับเหมาะสม คิด
เป็น 37.54% และ 16.32% ตามล าดับ (ดัง
ตารางที่ 2) 

 
 

ตารางท่ี 1 ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง (n = 570) 
 

ระดับความรู้ฯ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับความรู้ดี 99 17.36 
ระดับความรู้ปานกลาง 274 48.10 
ระดับความรู้น้อย 197 34.54 

 
ตารางท่ี 2 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 3อ. 2ส. (n = 570) 

 

ระดับพฤติกรรมฯ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ดูแลตนเองได้เหมาะสม 93 16.32 
ดูแลตนเองได้ปานกลาง 263 46.14 
ดูแลตนเองได้ไม่เหมาะสม 214 37.54 
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จากการศึกษาสภาพปัจจุบันและความ
ต้องการพัฒนารูปแบบฯ ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 
ด้าน คือ 1) ด้านการมีส่วนร่วมด้านคุณลักษณะ
ในการด าเนินงานด้านทรัพยากรในการด าเนินงาน 
(คน/เงิน/ของ)ด้านการน ารูปแบบฯไปสู่การ
ปฏิบัติด้านความส าเร็จในการด าเนินงานพบว่า
ปัจจุบันมีรูปแบบและกิจกรรมที่เหมาะสมอยู่ใน
ระดับปานกลาง และภาคีเครือข่ายที่มีส่วนได้
ส่วนเสีย (Stakeholder)มีความต้องการพัฒนา
รูปแบบฯ ในระดับมากที่สุดทุกด้าน 

ขั้นตอนที่ 2 การสังเคราะห์รูปแบบฯ 
ผลการวิจัยพบว่าร่างรูปแบบฯ ประกอบด้วย
องค์ประกอบทั้งหมด 3 องค์ประกอบ ดังนี้คือ 
1) ภาคีเครือข่าย ประกอบด้วย ตัวแทนภาคี
เครือข่ายจาก (1) ท้องถิ่น และ (2) สาธารณสุข 
2) กระบวนการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย (1) 
ร่วมวางแผน (2) ร่วมปฏิบัติ (3) ร่วม
ประเมินผล (4) ร่วมถอดบทเรียน และ (5) ร่วม
รับผิดรับชอบ  
3) คุณลักษณะในการท างาน ประกอบด้วย (1) 
การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือการป้องกันและ
ควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน (2) การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อ
การป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชน(3) การเสริมสร้าง
การมีส่วนร่วมในชุมชน(4) การพัฒนาทักษะ
ส่วนบุคคลและ (5) การพัฒนาระบบบริการ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
 
ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบฯ จ าแนกออกเป็น 
2 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การตรวจสอบความตรง
ภายในรูปแบบฯ ผลการวิจัยพบว่า 1) ภาคี
เครือข่าย ผู้เชี่ยวชาญมีความคิดเห็นว่ายังไม่
ครอบคลุมองค์กรที่มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 
(Stakeholder) ควรเ พ่ิมเติม ท้องที่  ได้แก่  
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน, ศาสนา ได้แก่ เจ้าอาวาส 
พระ หรือ ไวยาวัจกร ที่ ได้รับมอบหมาย , 
โรงเรียน ได้แก่ ผู้อ านวยการโรงเรียน หรือ ครูที่
ได้รับมอบหมาย 2) การมีส่วนร่วม ควรปรับแก้
เ พ่ื อ ใ ห้ เ กิ ด ป ฏิ สั ม พั น ธ์ แ ล ะน า ไ ป สู่ ก า ร
แลกเปลี่ยนและสร้างความเข้าใจร่วมกันของ 
Stakeholder โดยแก้ไขให้มี 5 ระดับ ได้แก่ (1) 
การมีส่วนร่วมในการวางแผน (Participation 
in Planning), (2) การมีส่วนร่วมในการด าเนิน
กิจกรรม(Participation in Implementation), 
(3) ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร ใ ช้ ป ร ะ โ ยชน์  
(Participation in Utilization), (4) การมีส่วน
ร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์ (Participation 
in Benefit Sharing)และ (5) การมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล (Participation in Evaluation) 
และ 3) คุณลักษณะในการท างาน ควรปรับแก้
คุณลักษณะที่ 4 การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล 
เป็นการพัฒนากระบวนการส่งเสริมสุขภาพและ
สุขศึกษาในชุมชน 

ผู้วิจัยได้น ารูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้นไป
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ 
สรุปได้ดังนี้คือ 1) ทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม 
ก าหนดกิจกรรมให้สอดคล้องกับองค์ประกอบ
ของรูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้น 2) จัดล าดับกิจกรรม
การด าเนินงานให้มีความสอดคล้องและสัมพันธ์
กันในแต่ละขั้นตอน 
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ขั้นตอนที่ 2 การตรวจสอบความตรง
ภายนอกรูปแบบฯ ในขั้นตอนนี้ใช้การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ผลการวิจัยในวงจรที่ 1 พิจารณา
จากผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด (KPI) ของ
กระทรวงสาธารณสุข ในปีงบประมาณ 2560 
จ านวน 2 ตัวชี้ วัด พบว่า 1)  อัตราผู้ป่ วย
เบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
เท่ ากับ 3 .26  และ 2)  ร้อยละของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสู งที่
ควบคุมได้จ าแนกออกเป็น 2.1) โรคเบาหวาน 
เท่ากับ 28.42% และ 2.2) โรคความดันโลหิต
สูง เท่ากับ 37.68% สามารถสรุปได้ว่า ผลการ
ด าเนินงานในวงจรที่ 1 ไม่บรรลุเป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุข ผู้วิจัยจึงได้ท าการแก้ไข
ปรับปรุงการจัดกิจกรรมตามรูปแบบฯ และ
ด าเนินงานย้อนกลับในวงจรที่ 2 (ปีงบประมาณ 
2561) ผลการด าเนินงานพบว่า 1) อัตราผู้ป่วย
เบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 
เท่ ากับ 2 .37  และ 2)  ร้อยละของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสู งที่
ควบคุมได้จ าแนกออกเป็น 2.1) โรคเบาหวาน 
เท่ากับ 38.62% และ 2.2) โรคความดันโลหิต
สูง เท่ากับ 46.53%ซ่ึงพบว่าบรรลุเป้าหมาย
ของกระทรวงสาธารณสุข แต่ยั งมีปัญหา
ประเด็นความยั่งยืนในการด าเนินงาน ผู้วิจัยจึง
ได้ท าการปรับปรุงการจัดกิจกรรมตามรูปแบบฯ 
และด า เ นิ น ง านย้ อนกลั บ ใน ว ง จ รที่  3 (
ปีงบประมาณ 2562) ผลการด าเนินงานพบว่า
1) อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
เบาหวาน เท่ากับ 2.16 และ 2) ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่

ควบคุมได้จ าแนกออกเป็น 2.1) โรคเบาหวาน 
เท่ากับ 53.64% และ 2.2) โรคความดันโลหิต
สูง เท่ากับ 66.92% ซึ่งพบว่าบรรลุเป้าหมาย
ของกระทรวงสาธารณสุข และมีกลไกการ
ด าเนินงานที่ต่อเนื่องและยั่งยืน ผู้วิจัยจึงสิ้นสุด
การพัฒนาในวงจรที่ 3 และผลการประเมิน
ค ว า ม พึ ง พอ ใ จ ข อ ง เ ค รื อ ข่ า ย สุ ข ภ า พที่
ประกอบด้วย ท้องถิ่น ท้องที่ การศึกษา ศาสนา 
และสาธารณสุข มีความพึงพอใจฯ อยู่ในระดับ
มากที่สุด ทั้ง 5 ด้าน ดังแสดงในตารางที่ 5 และ
สามารถรูปแบบฯ ได้ดังภาพที่ 1 และสามารถ
สรุปรายละเอียดของรูปแบบฯ ซึ่งประกอบด้วย 
3 องค์ประกอบได้ดังต่อไปนี้ 

1) องค์ประกอบที่ 1 ภาคีเครือข่าย 
ประกอบด้วย (1) ท้องถิ่น แก่ อบต./อปท. (2) 
ท้องที่ ได้แก่ ผู้น าชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน (3) 
การศึกษา ได้แก่ ครูและบุคลากรทางการศึกษา 
และครู กศน. (4) ศาสนา ได้แก่ ได้แก่ เจ้า
อาวาส พระ หรือ ไวยาวัจกร สาธารณสุข ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน รพ.สต. และ อสม. 

2) องค์ประกอบที่ 2 การมีส่วนร่วม 
ประกอบด้วย (1) การมีส่วนร่วมในการวางแผน 
(Participation in Planning) , (2) การมีส่ วน
ร่วมในการด าเนินกิจกรรม (Participation in 
Implementation), (3) การมีส่วนร่วมในการ
ใช้ประโยชน์ (Participation in Utilization), 
(4) การมีส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์ 
(Participation in Benefit Sharing)และ (5) 
ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล 
(Participation in Evaluation) 
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3) องค์ประกอบที่ 3 คุณลักษณะใน
การท างาน ประกอบด้วย 5 คุณลักษณะดังนี้ 
 (1) การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือ
การป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชน ประกอบด้วย 3 
ผลผลิตได้แก่ ผลผลิตที่ 1 นโยบายป้องกันปัจจัย
เสี่ยงด้านพฤติกรรมสุขภาพด าเนินกิจกรรม1.1 
นโยบายป้องกันสุราและบุหรี่ ได้แก่ กิจกรรม 3 
ลด 3 เพ่ิม1.2 นโยบายป้องกันการบริโภคอาหาร
ที่ไม่พึงประสงค์ได้แก่ กิจกรรมพัฒนาศักยภาพ
ผู้ประกอบการอาหารในชุมชน1.3นโยบาย
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายได้แก่ การรณรงค์การ
ออกก า ลั ง ก ายทุ ก  และการ พัฒนา พ้ืนที่
สาธารณสุขว่างให้ เป็นสวนสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพ ผลผลิตที่  2 พัฒนามาตรการและ
กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมสุขภาพดีด้วย 3 อ.และ
สร้างผู้น าสุขภาพผลผลิตที่ 3ส่งเสริมมาตรการ/
กิจกรรม ที่เกี่ยวข้องในชุมชนด าเนินกิจกรรม
ชุมชนต้นแบบลดเค็ม ,รพ.สต. ปลอดบุหรี่ , 
Healthy meeting 
 (2) การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงในชุมชนประกอบด้วย 3 
ผลผลิต ได้แก่ ผลผลิตที่ 1 ความเพียงพอและ
ทั่วถึงในการเข้าถึงการวัดความดันโลหิตและ
เจาะเลือดปลายนิ้วด าเนินกิจกรรมการจัดหา
และสาธิตการใช้เครื่องตรวจน้ าตาลในเลือดและ
เครื่องวัดความดันโลหิต ประจ าที่ ศสมช. ทุก
หมู่บ้านผลผลิตที่ 2 ระบบการสื่อสารด าเนิน
กิจกรรม 2.1 กิจกรรมการจัดตั้งศูนย์ข้อมูล
ข่าวสารสุขภาพในชุมชน ณ ศาลาประชาคม

หมู่บ้าน 2.2 แจ้งสถานะชุมชนด้วยปิงปอง 7 สี 
ผลผลิตที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพและลดความเสี่ยง 
ด าเนินกิจกรรม 3.1 ด้านสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
การออกก าลังกายส่งเสริมการใช้รถจักรยานใน
ชุมชนและจัดสร้างช่องทางถนนส าหรับจักรยาน 
3.2 ด้านสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการรับประทาน
อาหารโดยการจัดตั้งศูนย์การเรียนรู้พืชสมุนไพร 
ผักปลอดสารพิษ และแปลงสาธิตปลูกผักปลอด
สารพิษ และธนาคารพันธุ์ ผั ก  3 . 3  ด้ า น
สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพจิต
และการผ่อนคลายความเครียดในชุมชนโดย
การจัดเวทีการแสดงดนตรี ร้องเพลง ร าวง การ
ประกวดนางงาม ประกวดต้นแบบสุขภาพดี 
(Health Model) ในโอกาสวันส าคัญของชุมชน 
เพ่ือให้ได้พบปะสังสรรค์ 
 (3) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมใน
ชุมชน ประกอบด้วย 3 ผลผลิตได้แก่ ผลผลิตที่ 
1  ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ป้ อ ง กั น แ ล ะ ค ว บ คุ ม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน
ด าเนินกิจกรรม 1.1 จัดตั้ งคณะกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในชุมชนที่ประกอบด้วยท้องถิ่น ท้องที่ 
การศึกษา ศาสนา และสาธารณสุข ก าหนดการ
มีส่วนร่วม 5 ความร่วม และก าหนดบทบาท
หน้าที่ที่ชัดเจน ผลผลิตที่ 2 แนวทางการป้องกัน
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน
ด าเนินกิจกรรม 2.1 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงให้
มากขึ้น 2.2 สร้างแนวทางการให้ค าแนะน าการ
ปฏิบัติตัวตามความเสี่ยง 2.3 จัดท าสมุดบันทึก
ทางสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง 2.4 ประชาสัมพันธ์
อย่างต่อเนื่อง 2.5 สะท้อนข้อมูลสุขภาพของ
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ประชาชนในชุมชนผลผลิตที่ 3 แนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน
ชุมชนโดยการก าหนดบทบาทของกลุ่มผู้ป่วย กลุ่ม
สมาชิกครอบครัว และกลุ่มชุมชน 
 (4) การพัฒนากระบวนการส่งเสริม
สุขภาพและสุขศึกษาในชุมชน ประกอบด้วย 3 
ผลผลิต ได้แก่ผลผลิตที่ 1 ระบบสุขศึกษาที่มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลด าเนินกิจกรรม
การให้ค าแนะน ารายบุคคล การให้ค าแนะน า
รายกลุ่มการจัดท าแผ่นพับ/สมุดสุขภาพ/
เอกสารให้ความรู้ การจัดท าโปสเตอร์/บอร์ด
ความรู้/มุมความรู้/นิทรรศการในสถานบริการ
และชุมชนการจัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน
ชุมชน กิจกรรมเสียงตามสาย/หอกระจายข่าว
การสื่อสารในระบบคอมพิวเตอร์/โทรศัพท์/
อิน เตอร์ เน็ ต  ผลผลิ ตที่  2  แนวทางการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ด าเนินกิจกรรม จัด
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มเสี่ ยงโรคเบาหวาน  ผลผลิตที่  3 แนว
ทางการส่งเสริมสุขภาพในชุมชนโดยการจัดท า
แนวทางการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง  ใน
ระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
 ( 5 )  ก า ร พั ฒ น า ร ะบ บบ ริ ก า ร
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 

ประกอบด้วย 3 ผลผลิต ได้แก่ ผลผลิตที่ 1 การ
จั ด ร ะ บ บ บ ริ ก า ร แ ล ะ ก า ร ส่ ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน
ด าเนินกิจกรรมจัดท าแนวทางการคัดกรองโดย
ใช้ รูปแบบศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน 
(ศสมช.) และการจัดคลินิกบริการโรคเรื้อรัง
สัญจร ผลผลิตที่ 2 การน าระบบสารสนเทศมา
พั ฒ น า ร ะ บ บ ก า ร ป้ อ ง กั น แ ล ะ ค ว บ คุ ม
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
ด าเนินกิจกรรม จัดท าระบบการจัดการข้อมูล
การตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรค
เรื้อรังในชุมชนออนไลน์ และแผนที่เยี่ยมบ้าน
อิเล็กทรอนิกส์ผลผลิตที่ 3 การจัดการความรู้
และนวัตกรรมที่เกี่ยวกับโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชน ด าเนินกิจกรรม 3.1 
จัดมหกรรรมสุขภาพ ลดเสี่ยง ลดโรคในชุมชน 
3.2 ป ร ะ ชุ ม ถ อ ด บ ท เ รี ย น / ปั จ จั ย แ ห่ ง
ความส าเร็จ/ค้นหาประเด็นปัญหาอุปสรรคและ 
3.3 ค้นหานวัตกรรมในบริบทของชุมชน 
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ภาพที่ 1 รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชน 

 
ตารางท่ี 3 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดอัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานของต าบล       
             นาฝาย อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ระหว่างปีงบประมาณ 2559 - 2562 
 

วงจร ปีงบประมาณ อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

วงจรที่ 1 2560 3.26 
วงจรที่ 2 2561 2.37 
วงจรที่ 3 2562 2.16 

หมายเหตุ; เกณฑ์เป้าหมาย ไม่เกิน 2.40 
 
ตารางที่ 4 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไดข้องต าบลนาฝาย อ าเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิระหว่างปีงบประมาณ 2559 - 2562 

วงจร ปีงบประมาณ ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT* 
ที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 

ร้อยละของผู้ป่วย DM/HT* 
ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

วงจรที่ 1 2560 28.42 37.68 
วงจรที่ 2 2561 38.62 46.53 
วงจรที่ 3 2562 53.64 66.92 

* DM หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน,HT หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
หมายเหตุ; เกณฑ์เป้าหมาย: โรคเบาหวาน เท่ากับ 40%, โรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 50% 
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ตารางท่ี 5 ความพึงพอใจของภาคีเครือข่ายสุขภาพต่อรูปแบบฯ (n = 141) 

ที ่ รายการ ระดับการประเมิน การแปล
ความหมาย Mean SD 

1 ด้านการมีส่วนร่วม 4.81 0.12 มากที่สุด 
2 ด้านคุณลักษณะในการด าเนินงาน 4.92 0.17 มากที่สุด 
3 ด้านทรัพยากรในการด าเนินงาน (คน/เงิน/ของ) 4.97 0.19 มากที่สุด 
4 ด้านการน ารูปแบบฯไปสู่การปฏิบัติ  4.88 0.14 มากที่สุด 
5 ด้านความส าเร็จในการด าเนินงาน 4.86 0.13 มากที่สุด 

 
 
การอภิปรายผล 
รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเป็น
ผลมาจากการวิเคราะห์บริบทหลักการแนวคิด 
ทฤษฎี  งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง จากนั้นน ามา
สังเคราะห์ถึงความสัมพันธ์สอดคล้องซึ่งกันและ
กันและน ารูปแบบที่ได้ไปพัฒนา โดยทดลองใช้
กับกลุ่มเป้าหมายเพ่ือศึกษาถึงความสอดคล้อง
สัมพันธ์กันของรูปแบบฯ โดยมีประเด็นที่น ามา
สู่การอภิปรายดังนี้คือ 
 รูปแบบฯ ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นมีทั้งหมด 
3 องค์ประกอบที่มีความสอดคล้องสัมพันธ์กัน 
โดยพิจารณาได้จากผลการวิจัยที่เกิดขึ้น ซึ่งตรง
กับข้อมูลที่นักวิจัยทางด้านสาธารณสุขหลาย
ท่านได้กล่าวว่า องค์ประกอบที่ส าคัญที่จะ
น าไปสู่การพัฒนารูปแบบฯ ที่มีคุณภาพควร
ประกอบไปด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน10ภาคี
เ ค รื อ ข่ า ย  ( Stakeholders)11,12  แ ล ะ
คุณลักษณะการท างานที่มีฐานคิดมาจาก กฎ
บัตรออตตาวาเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ (Ottawa 
Charter for Health Promotion)  ซึ่ ง มี

หลั กการ เชิ งกลยุทธ์ที่ ส าคัญ 5  ประเด็น 
ประกอบด้วย ) การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพ (Building healthy public policy) 2) 
การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อสุขภาพ 
(Creating supportive environment) 3) การ
เสริมสร้างชุมชนที่เข้มแข็ง (Strengthening 
community action) 4) การพัฒนาทักษะส่วน
บุคคล (Developing personal skills) และ 5) 
ก า ร ป รั บ เ ป ลี่ ย น ร ะ บ บ บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ
(Reorienting health services)13 ผลส าเร็จ
ของรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพมาจากการ
สร้างเสริมพลังอ านาจชุมชน การสร้างเสริม
แรงจูงใจป้องกันโรค ส่งผลให้เกิดการเรียนรู้ใน
ผู้สูงอายุจนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ควบคุมและป้องกันโรคได้ด้วยตนเองและเกิด
จิตส านึกความเป็นเจ้าของ14 

 

ข้อเสนอแนะ 
 1. การสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและ
ควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
ของผู้สูงอายุในชุมชนต้องสร้างกลไกความ
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ร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่ายภาครัฐและภาค
ประชาชนมาร่วมกันพัฒนารูปแบบซึ่งเกิดจาก
ความต้องการที่แท้จริ งของชุมชน โดยใช้
กระบวนการมีส่วนเป็นเครื่องมือในการสร้าง
การเรียนรู้และการขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
 2. บุคลากรภาครัฐซึ่งปฏิบัติงานใน
ชุมชนควรได้รับการพัฒนาศักยภาพให้มีองค์
ความรู้ เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง และการดูแลผู้สู งอายุ เพ่ือน า
ความรู้มาขับเคลื่อน ชี้น าและผลักดันนโยบาย
การป้องกันโรคเรื้อรังในชุมชนต่อไป (NCD 
PolicyAdvocacy) 
 3. ควรมีการน ารูปแบบการป้องกัน
และควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงของผู้สูงอายุในชุมชนนี้ไปทดลองใช้ใน
พ้ืนที่ชุมชนอ่ืน เพ่ือประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบในชุมชนต่อไป 
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