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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนารูปแบบ และศึกษาประสิทธิผลรูปแบบการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจังหวัดอ่าทอง ระหว่างเดือน มิถุนายน 2566 
ถึงเดือน มีนาคม 2567 กลุ่มตัวอย่าง คือ 1) ทีมสุขภาพจ านวน 45 คน 2) กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจ านวน 150 
คน การด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบ  ระยะที่ 3 ประเมิน
ประสิทธิผลของรูปแบบ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. แบบสอบถาม
ความคิดเห็นความเป็นไปได้ของรูปแบบ แบบสอบถามความพึงพอใจของทีมสุขภาพและกลุ่มเสี่ยง แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา สถิติเชิงพรรณนา และสถิติทดสอบค่าทีแบบคู่ 
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 1) การถ่ายทอดนโยบายสู่ชุมชน 2) การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง โดยระบบการ
ให้บริการแบบ (Digital Healthcare) และให้ค าแนะน า รับรู้สถานภาพตนเอง 3) จัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 4) ส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (HL) ในเรื่องของ DM/HT ในกลุ่มเสี่ยงครอบครัว ชุมชน 5) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันผ่าน Application line 6) การจัด
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 7) การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง (3 หมอ) ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ ความเป็นไปได้ของ
รูปแบบอยู่ในระดับมาก (mean=24.52, S.D.=0.93) กลุ่มเสี่ยงมีความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ความพึงพอใจของทีมสุขภาพต่อการใช้รูปแบบ อยู่ในระดับมาก (mean=34.28, S.D.=0.36) ความพึงพอใจของ
กลุ่มเสี่ยงอยู่ในระดับมาก (mean=34.30 S.D.=0.28) ผลลัพธ์ทางคลินิก ระดับน้ าตาลในเลือด ความดันโลหิต ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนดัชนีมวลกายไม่แตกต่างกัน  
ค าส าคัญ : รูปแบบ, โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง, การปฏิรูปเขตสุขภาพ 
 

Abstract 
This research is a research study and development aimed at examining the current situation, developing a 

model, and assessing the effectiveness of a diabetes and hypertension prevention model for a risk group under the 
health district reform in Ang Thong Province from June 2023 to March 2024. The sample consisted of: 1) a health 
team of 45 people and 2) a risk group of 150 people for diabetes and hypertension. The research process was 
divided into four phases: Phase 1 - studying the current situation, Phase 2 - developing the model, Phase 3 - 
evaluating the model’s effectiveness. The tools used in this research included a health literacy assessment form 
based on the 3E.2S principles, a feasibility questionnaire of the model, a satisfaction questionnaire for the health 
team and the risk group, and a clinical outcome data collection form. Data analysis was conducted using content 
analysis, descriptive statistics, and paired t-test statistics. 
 The research results revealed that the developed model comprised: 1) a health team of 45 people 2) 
Screening by Digital Healthcare 3)Comprehensive - Coordination of care 4) Promote HL 5)  establishing advisory 
groups via the Line application 6) environment in conducive to good health 7) continuous follow-up care (3 doctors). 
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The evaluation of the model's effectiveness indicated a high level of feasibility (mean=24.52, S.D.=0.93) . The risk 
group showed a statistically significant improvement in health literacy based on the 3E.2S principles (p<0.05). The 
health team’s satisfaction with the model was at the high level (mean=4.28, S.D.=0.36), as was the satisfaction of 
the risk group (mean=4.30, S.D.=0.28). Clinical outcomes, including blood sugar and blood pressure levels before 
and after using the model, showed statistically significant differences (p<0.05), while the body mass index did not 
differ significantly (p>0.05). 
Keywords: model, diabetes, hypertension, diabetes and hypertension risk group, health district reform 
 
บทน า 
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable 
diseases: NCDs) คือ กลุ่มโรคที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก
การติดเชื้อ ไม่ได้เกิดจากเชื้อโรค ไม่สามารถติดต่อได้
ผ่านการสัมผัส คลุกคลี หรือ ติดต่อผ่านตัวน าโรค 
(พาหะ)หรือสารคัดหลั่งต่างๆ หากแต่เกิดจากปัจจัย
ต่างๆ ภายในร่างกาย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผลจากรูปแบบ
วิธีการใช้ชีวิตที่มีพฤติกรรมเสี่ยงอย่าง เหล้า บุหรี่ ขาด
การออกก าลังกาย อาหารหวานมันเค็มจัด และมี
ความเครียด โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมักจะค่อยๆ มีอาการ
และรุนแรงขึ้นทีละน้อยหากไม่ได้มีการรักษาควบคุม 
ซึ่งโรคในกลุ่มโรค NCDs ที่มีอัตราผู้ป่วยและผู้เสียชีวิต
สูงสุด 6 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) 
โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Cardiovascular & 
Cerebrovascular Diseases ) โรคถุ งลมโ ป่ งพอง 
(Emphysema) โรคมะเร็ง (Cancer) โรคความดัน
โลหิ ตสู ง  (Hypertension) และโรค อ้ วนลงพุ ง 
(Obesity) (กลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุข ส านักโรคไม่
ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2560) 1 

โรคเบาหวาน เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ส าคัญที่องค์การสหประชาติประกาศให้เป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขที่ทุกประเทศทั่วโลกต้องร่วมมือด าเนินการ
ควบคุมอย่างเข้มงวด คาดการณ์ว่าความชุกของ
โรคเบาหวานจะเพ่ิมสูงขึ้นถึง 5.3 ล้านคนภายในปี 
พ.ศ.2583 ซึ่งโรคเบาหวานที่ถูกดูแลรักษาได้ไม่ดีอาจ
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลเสียต่อร่างกาย เช่น 
โรคไต และการถูกตัดเท้าหรือขา ข้อมูลผลส ารวจ
สุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกาย พบความ
ชุกของโรคเบาหวานอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จากร้อยละ 
6.9 ในปี 2560 เพ่ิมเป็นร้อยละ 8.8 ในปี 2562 โดย
ผู้หญิงเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 9.8 ขณะที่ผู้ชายเป็น

โรคเบาหวานร้อยละ 7.8 และกลุ่มอายุ 60-69 ปี มี
ความชุกของโรคเบาหวานสูงที่สุด 2 ส าหรับโรคความ
ดันโลหิตสูงเป็น 1 ในสาเหตุส าคัญที่ท าให้ประชากร
ทั่วโลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และเป็นปัญหาที่ก าลัง
มีความรุนแรงมากขึ้นทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้ว และ
ประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม่ ผู้ป่วยจ านวนมากเป็นโรคนี้
โดยที่ไม่รู้ตัวมาก่อนว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง หาก
ไม่ได้รับการดูแลรักษาจะท าให้เพ่ิมความเสี่ยงของ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่า และความเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นเป็นสี่เท่า เป็นสาเหตุ
การตายทั่วโลกสูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 
โดยสาเหตุส่วนใหญ่ของโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงมาจากปัจจัยการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป เช่น 
การมีกิจกรรมทางกายน้อย การบริโภคอาหารที่มี
ส่วนประกอบของเกลือ และไขมันสูง การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ ซึ่งน ามาสู่
ภาระโรคที่เพ่ิมขึ้น 

กระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็นถึงความส าคัญ
ของการป้องกันและควบคุมโรค จึงผลักดันให้เกิด
ความร่วมมือบูรณาการกันระหว่างหน่วยงานใน
กระทรวงสาธารณสุขภายใต้แผนงานป้องกัน ควบคุม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (DM,HT) เป้าหมาย คือ การลด
ปัจจัยเสี่ยงและลดโรควิถีชีวิตในประชาชน กลวิธี
ส าคัญ ได้แก่ การคัดกรองประชาชน แล้วแบ่งเป็น 4 
กลุ่ม คือ กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยและกลุ่มป่วยที่
มีภาวะแทรกซ้อน โดย กลุ่มปกติ จะเน้นให้ค าแนะน า
สร้างเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. (ออกก าลังกาย 
อาหาร อารมณ์ไม่ดื่มสุรา และไม่สูบบุหรี่) และติดตาม
ตรวจซ้ าปีละครั้ง กลุ่มเสี่ยง จะเน้นให้ค าปรึกษา
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพป้องกันไม่ให้ป่วยและ
ติดตามตรวจเลือดและวัดความดันโลหิตเป็นระยะๆ 



504
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.9 NO.2 April-June  2024

505 

กลุ่มผู้ป่วยจะเน้นจัดระบบใน การดูแลปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ตรวจภาวะแทรกซ้อน และบริการ
ดูแลรักษาเชื่อมโยงระหว่าง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป 
และ โ ร งพยาบาลศู น ย์  ส่ ว นกลุ่ ม ผู้ ป่ ว ยที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนจะส่ งพบแพทย์ เฉพาะทางใน
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์เพ่ือดูแลรักษา
ต่อไป และนอกจากนี้จะส่งเสริมศักยภาพชุมชนให้เป็น
ชุมชนเข้มแข็งสามารถจัดการปัญหาสุขภาพของตนเอง
ได้ ซึ่งแผนงานนี้เชื่อว่าจะสามารถลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรค ลดผู้ป่วยรายใหม่ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ไปจนถึงลดการเสียชีวิตและการสูญเสียทางด้าน
เศรษฐกิจลงได้ 3 

จากการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อของจังหวัด
อ่างทอง ได้มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคมาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากเดิมเขต
สุขภาพที่ 4 น ารูปแบบการด าเนินงานตามการดูแลโรค
เรื้อรัง (Chronic care model : CCM) มาใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แต่ยังพบว่าแนวโน้มสถานการณ์
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังยังเป็นปัญหาของจังหวัดและยังไม่
บรรลุตัวชี้วัดโดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูง ผลจากการคัดกรองโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ปี 2562-2564 พบว่าสัดส่วนของ
กลุ่มเสี่ยงด้วยโรคเบาหวานสูงขึ้น ร้อยละ 7.42 (8,060 
คน) ร้อยละ 7.73 (8,639 คน) และร้อยละ 7.73 
(8,442) ตามล าดับ และพบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ ยง ร้อยละ 2.64 , 2.14 และ 2.58 
ตามล าดับ  สัดส่วนของกลุ่มเสี่ยงด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 6.94 (7,981 คน) ร้อยละ 7.08 
(8,449 คน) และร้อยละ 7.84 (9,576) ตามล าดับ และ
พบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ร้อย
ละ 3.75 , 4.33 และ 4.41 ตามล าดับ 4 จากการนิเทศ
ติดตามการด าเนินงานส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่อยู่บ้าน 
ขาดทักษะในการอ่านออกเขียนได้พฤติกรรมสุขภาพ
ของประชาชน พบว่า ยังมีความชุกของการสูบบุหรี่
เป็นประจ าร้อยละ 16.0 สัดส่วนของประชาชนที่มีอายุ 
15 ปีขึ้นไปมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอร้อยละ 19.2 
การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีมากในผู้สูงอายุถึง 

ร้อยละ 31.3 พฤติกรรมการรับประทานพบว่ายังติด
การรับประทานหวาน เค็ม รสจัด และร้อยละ 25.9 
รับประทานยาแก้ปวดทุกวันจากปัญหาข้างต้นแสดง
ให้เห็นว่าประชาชนยังมีความความรู้ไม่เพียงพอในการ
จัดการตนเองเกี่ยวกับสุขภาพและขาดการเข้าถึงข้อมลู
โรคและสุขภาพโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้เขตสุขภาพที ่
4 เป็นเขตน าร่องในการปฏิรูปเขตสุขภาพ โดย
ขับเคลื่อนและด าเนินการตามกิจกรรมปฏิรูป ได้แก่ 
การจัดการภาวะฉุกเฉินและโรคระบาด โรคอุบัติใหม่ 
การดู แลโรคเรื้ อรั ง  การดู แลผู้ สู งอายุ  ระบบ
หลักประกันสุขภาพ และระบบบริหารจัดการแบบ
บูรณาการ ซึ่งการด าเนินงานปฏิรูปสุขภาพด้านโรค
เรื้อรัง มุ่งเน้นให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงการประเมิน
ตนเอง รู้สถานะตนเอง กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยรู้วิธีการ
จัดการตนเอง และมี HL ที่ถูกต้อง จัดการสิ่งแวดล้อม
ให้เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และมีระบบ
เชื่อมต่อการปรึกษาและดูแลรักษาสม่ าเสมอผ่าน 3 
หมอ ผู้วิจัยในฐานะนักวิชาการสาธารณสุข มีหน้าที่
ความรับผิดชอบปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรคและภัยสุขภาพ รวมทั้งการรักษา คัดกรอง และ
ตรวจวินิจฉัยเบื้องต้นได้เล็งเห็นปัญหาของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่มีแนวโน้มจะ
พัฒนาเป็นกลุ่มป่วยมากขึ้น จึงสนใจที่จะพัฒนา
รูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงโดยใช้การด าเนินงานตามการดแูล
โรคเรื้อรัง ร่วมกับปฏิรูปสุขภาพด้านโรคเรื้อรังภายใต้
การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทองให้มีความ
เป็นไปได้ในการด าเนินงานที่ชัดเจน เป็นการพัฒนา
คุณภาพงานโรคไม่ติดต่อให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การด าเนินงาน
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจังหวัด
อ่างทอง 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การ
ปฏิรูปเขตสุขภาพจังหวัดอ่างทอง 
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กลุ่มผู้ป่วยจะเน้นจัดระบบใน การดูแลปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ตรวจภาวะแทรกซ้อน และบริการ
ดูแลรักษาเชื่อมโยงระหว่าง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป 
และ โ ร งพยาบาลศู น ย์  ส่ ว นกลุ่ ม ผู้ ป่ ว ยที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนจะส่ งพบแพทย์ เฉพาะทางใน
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์เพ่ือดูแลรักษา
ต่อไป และนอกจากนี้จะส่งเสริมศักยภาพชุมชนให้เป็น
ชุมชนเข้มแข็งสามารถจัดการปัญหาสุขภาพของตนเอง
ได้ ซึ่งแผนงานนี้เชื่อว่าจะสามารถลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรค ลดผู้ป่วยรายใหม่ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ไปจนถึงลดการเสียชีวิตและการสูญเสียทางด้าน
เศรษฐกิจลงได้ 3 

จากการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อของจังหวัด
อ่างทอง ได้มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคมาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากเดิมเขต
สุขภาพที่ 4 น ารูปแบบการด าเนินงานตามการดูแลโรค
เรื้อรัง (Chronic care model : CCM) มาใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แต่ยังพบว่าแนวโน้มสถานการณ์
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังยังเป็นปัญหาของจังหวัดและยังไม่
บรรลุตัวชี้วัดโดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูง ผลจากการคัดกรองโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ปี 2562-2564 พบว่าสัดส่วนของ
กลุ่มเสี่ยงด้วยโรคเบาหวานสูงขึ้น ร้อยละ 7.42 (8,060 
คน) ร้อยละ 7.73 (8,639 คน) และร้อยละ 7.73 
(8,442) ตามล าดับ และพบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ ยง ร้อยละ 2.64 , 2.14 และ 2.58 
ตามล าดับ  สัดส่วนของกลุ่มเสี่ยงด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 6.94 (7,981 คน) ร้อยละ 7.08 
(8,449 คน) และร้อยละ 7.84 (9,576) ตามล าดับ และ
พบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง ร้อย
ละ 3.75 , 4.33 และ 4.41 ตามล าดับ 4 จากการนิเทศ
ติดตามการด าเนินงานส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่อยู่บ้าน 
ขาดทักษะในการอ่านออกเขียนได้พฤติกรรมสุขภาพ
ของประชาชน พบว่า ยังมีความชุกของการสูบบุหรี่
เป็นประจ าร้อยละ 16.0 สัดส่วนของประชาชนที่มีอายุ 
15 ปีขึ้นไปมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอร้อยละ 19.2 
การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีมากในผู้สูงอายุถึง 

ร้อยละ 31.3 พฤติกรรมการรับประทานพบว่ายังติด
การรับประทานหวาน เค็ม รสจัด และร้อยละ 25.9 
รับประทานยาแก้ปวดทุกวันจากปัญหาข้างต้นแสดง
ให้เห็นว่าประชาชนยังมีความความรู้ไม่เพียงพอในการ
จัดการตนเองเกี่ยวกับสุขภาพและขาดการเข้าถึงข้อมลู
โรคและสุขภาพโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้เขตสุขภาพที ่
4 เป็นเขตน าร่องในการปฏิรูปเขตสุขภาพ โดย
ขับเคลื่อนและด าเนินการตามกิจกรรมปฏิรูป ได้แก่ 
การจัดการภาวะฉุกเฉินและโรคระบาด โรคอุบัติใหม่ 
การดู แลโรคเรื้ อรั ง  การดู แลผู้ สู งอายุ  ระบบ
หลักประกันสุขภาพ และระบบบริหารจัดการแบบ
บูรณาการ ซึ่งการด าเนินงานปฏิรูปสุขภาพด้านโรค
เรื้อรัง มุ่งเน้นให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงการประเมิน
ตนเอง รู้สถานะตนเอง กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยรู้วิธีการ
จัดการตนเอง และมี HL ที่ถูกต้อง จัดการสิ่งแวดล้อม
ให้เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และมีระบบ
เชื่อมต่อการปรึกษาและดูแลรักษาสม่ าเสมอผ่าน 3 
หมอ ผู้วิจัยในฐานะนักวิชาการสาธารณสุข มีหน้าที่
ความรับผิดชอบปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรคและภัยสุขภาพ รวมทั้งการรักษา คัดกรอง และ
ตรวจวินิจฉัยเบื้องต้นได้เล็งเห็นปัญหาของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่มีแนวโน้มจะ
พัฒนาเป็นกลุ่มป่วยมากขึ้น จึงสนใจที่จะพัฒนา
รูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงโดยใช้การด าเนินงานตามการดูแล
โรคเรื้อรัง ร่วมกับปฏิรูปสุขภาพด้านโรคเรื้อรังภายใต้
การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทองให้มีความ
เป็นไปได้ในการด าเนินงานที่ชัดเจน เป็นการพัฒนา
คุณภาพงานโรคไม่ติดต่อให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การด าเนินงาน
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจังหวัด
อ่างทอง 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การ
ปฏิรูปเขตสุขภาพจังหวัดอ่างทอง 

 

 3. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลรูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจังหวัดอ่างทอง 
 
วิธีด าเนนิการวิจัย 
 การวิจัยและพัฒนานี้ เป็นการพัฒนารูปแบบ
การป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใน
กลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทอง 
เก็บข้อมูลระหว่างเดือน มิถุนายน 2566 ถึงเดือน 
มีนาคม 2567 โดยมีการด าเนินการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปจัจุบัน 
(มิถุนายน 2566)  
 โดยศึกษาจากเอกสารที่ เกี่ยวข้องกับการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงตัวชี้วัด
จากการด าเนินงานท่ีผ่านมา การสนทนากลุ่ม (Focus 
group) กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1) ทีมสุขภาพท่ี
เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานป้องกันโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง จังหวัดอ่างทองคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง ได้แก่  ตัวแทนสาธารณสุขอ าเภอ 
จ านวน 4 คน ตัวแทนผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จ านวน 4 คน ตัวแทนเครือข่ายสุขภาพ
ภาคประชาชน จ านวน 4 คน 2) กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงจ านวน 4 คน รวม 16 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแนวค าถามที่ใช้
ในการสนทนากลุ่มพัฒนาโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย 
ได้แก่ 1) รูปแบบการด าเนินงานที่ผ่านมา การดูแลโรค
เรื้อรัง (CCM) ประกอบด้วย 1.1) มีทิศทางและนโยบาย 
1.2) มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ 1.3 
จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 1.4) มีระบบสนับสนุนการ
จัดการตนเอง 1.5) มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 1.6) 
มีระบบสารสนเทศ  2) การปฏิรูปเขตสุขภาพ 
ประกอบด้วย 2.1) ประชาชนรับรู้สถานภาพตนเอง 
2.2) ประชาชนมี HL ในเรื่องของ DM/HT 2.3) มีปัจจัย
ทางสิ่งแวดล้อมและสังคมที่เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม  2.4) กลุ่ มผู้ ป่ วยได้ รั บการดูแลที่ ได้
มาตรฐานและต่อเนื่อง 3) ความส าเร็จจากการ
ด าเนินงาน 4) ปัญหาและอุปสรรค 5) ข้อเสนอแนะ
การพัฒนาที่ยั่งยืน 

 การรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
ด้วยตนเองจากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงตัวชี้วัด
จากการด าเนินงานที่ผ่านมา ในการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพ ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย
จ านวน 2 คน เป็นผู้สัมภาษณ์ และด าเนินการสนทนา
กลุ่มใช้เวลา 1 ครั้ง ระยะเวลา 1 ชั่วโมง และขอบันทึก
เทป  

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลที่ได้จาก
การสนทนากลุ่ม มาท าการถอดเทปแบบค าต่อค า แล้ว
น ามาวิเคราะห์แบบการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) แล้วจึงทดสอบความถูกต้องโดยให้สมาชิกที่
ท าการสัมภาษณ์พิจารณาความถูกต้องหลังจากที่ได้
ท าการวิเคราะห์ข้อมูล (member checking) 
 ระยะที่  2 พัฒนารู ปแบบการป้ องกั น
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทอง 
(กรกฎาคม 2566-กันยายน 2566) 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ทีมสุขภาพในการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 14 คน 
ประกอบด้วย 1) พยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 
3 คน 2) นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน 3 คน 3) 
เครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน จ านวน 8 คน  
 ขั้นตอนที่ 1 การทบทวนวรรณกรรม  
 ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรม และน าการศึกษา
สถานการณ์จากระยะที่ 1 ร่วมกันวิเคราะห์และให้
ความคิดเห็นร่วมกันถึงปัญหาที่เกิดจากการด าเนินงาน
ที่ผ่านมา ตามกระบวนหลัก NCD ได้แก่ 1. ทิศทาง
และนโยบาย 2) การปรับระบบและกระบวนการ
บริการ 3) การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 4) มีระบบ
สนับสนุนการจัดการตนเอง 5) มีระบบสนับสนุนการ
ตัดสินใจ 6) มีระบบสารสนเทศ 
 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง



506
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.9 NO.2 April-June  2024

507 

ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จงัหวัดอ่างทอง 
ประกอบด้วย 
 1. การถ่ายทอดนโยบายสูชุ่มชน 
 2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ ยง โดยระบบการ
ให้บริการแบบ (Digital Healthcare) และให้ค าแนะน า 
รับรู้สถานภาพตนเอง 
  3. จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
  4. ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (HL) ใน
เรื่องของ DM/HT ในกลุ่มเสี่ยงครอบครัว ชุมชน 
  5. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกนัผ่าน 
Application line 
  6. การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพด ี
 7. การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง (3 หมอ) 
 ขั้นตอนที่  3 หลังจากพัฒนารูปแบบแล้ว 
ผู้วิจัยน ารูปแบบทั้งหมด ไปตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 3 ท่านตรวจสอบค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา 
(content validity) ได้ค่า IOC=0.90  
 ขั้นตอนที่ 4 ทดสอบการใชรู้ปแบบที่พัฒนาขึ้น 
โดยคัดเลือกพ้ืนที่ในการด าเนินการศึกษาขั้นทดลองใช้ 
คือ ต าบลบ้านแห อ าเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง  
 ระยะที่ 3 ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ โดย
คัดเลือกพ้ืนที่ในการด าเนินการศึกษาประสิทธิผล คือ 
1) ต าบลชัยฤทธิ์ อ าเภอไชโย จงัหวดัอ่างทอง 2) ต าบล
ท่าช้าง อ าเภอวิเศษชัยชาญ จังหวัดอ่างทอง 3) ต าบล
เอกราช อ าเภอป่าโมก จังหวัดอ่างทอง เดือน ตุลาคม 
2566-มีนาคม 2567 
 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย  
 1) ทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงาน
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จังหวัด
อ่าทองคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่  1.1) 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุ ขภาพต าบลจ านวน 6 คน  1.2)  นั กวิ ชาการ
สาธารณสุข จ านวน 3 คน 1.3) เครือข่ายสุขภาพภาค
ประชาชนต าบลละ 12 คน  จ านวน 36 คน รวม 45 
คน 
 2) กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์คุณสมบัติ 
ได้แก่ 1) เพศหญิงและเพศชาย อายุ 35 ปีขึ้นไป 2) 

กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือด 100-
125 mg/dl 3) กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีระดับ 
SBP=120-139 และ/หรือ DBP=80-89 มิลลิ เมตร
ปรอท 4) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด ก าหนดขนาดตัวอย่าง ต าบลละ 
50 คน และสุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยวิธีการจับฉลาก
รายชื่อ รวมทั้งสิ้น 150 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
 1. แบบสอบถามความคิดเห็นความเป็นไปได้
ของรูปแบบผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง ลักษณะแบบสอบถาม
เป็นแบบ Rating Scale 5 สเกล คือ 5 หมายถึงมาก
ที่สุด 4 หมายถึงมาก 3 หมายถึงปานกลาง 2 หมายถึง
น้อย และ 1 หมายถึงน้อยที่สุด จ านวน 6 ข้อ และแบ่ง
คะแนนเฉลี่ยเป็นระดับต่างๆ ได้แก่  
 คะแนนเฉลี่ย 20.33 -30.00 ความเป็นไปได้
มาก 
 คะแนนเฉลี่ย 10.67 – 20.32 ความเป็นไปได้
ปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 -10.66 ความเป็นไปได้น้อย 
 หาค่า IOC=0.84 และน าไปทดสอบความ
เชื่อมั่นกับทีมสุขภาพลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน ด้วยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอ
นบาค = 0.79 
 2. แบบสอบถามความพึงพอใจของทีมสุขภาพ
ต่อการใช้รูปแบบผู้ วิจั ยพัฒนาขึ้นเอง ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบ Rating Scale 5 สเกล คือ 5 
หมายถึงมากที่สุด 4 หมายถึงมาก 3 หมายถึงปาน
กลาง 2 หมายถึงน้อย และ 1 หมายถึงน้อยที่สุด 
จ านวน 10 ข้อ และแบ่งคะแนนเฉลี่ยเป็นระดับต่างๆ  
ได้แก่  
 คะแนนเฉลี่ย 33.67 -50.00 ความพึงพอใจมาก 
 คะแนนเฉลี่ย 17.34 -33.66 ความพึงพอใจปาน
กลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 -17.33 ความพึงพอใจน้อย 
 หาค่า IOC = 0.80 และทดสอบความเชื่อมั่นค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค = 0.81 
 3. แบบประเมินความรอบรู้สุขภาพตามหลัก 3
อ.2ส. ของประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ฉบับปรับปรุง
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2567

 

ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จงัหวัดอ่างทอง 
ประกอบด้วย 
 1. การถ่ายทอดนโยบายสูชุ่มชน 
 2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ ยง โดยระบบการ
ให้บริการแบบ (Digital Healthcare) และให้ค าแนะน า 
รับรู้สถานภาพตนเอง 
  3. จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
  4. ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (HL) ใน
เรื่องของ DM/HT ในกลุ่มเสี่ยงครอบครัว ชุมชน 
  5. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกนัผ่าน 
Application line 
  6. การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพด ี
 7. การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง (3 หมอ) 
 ขั้นตอนที่  3 หลังจากพัฒนารูปแบบแล้ว 
ผู้วิจัยน ารูปแบบทั้งหมด ไปตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 3 ท่านตรวจสอบค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา 
(content validity) ได้ค่า IOC=0.90  
 ขั้นตอนที่ 4 ทดสอบการใชรู้ปแบบที่พัฒนาขึ้น 
โดยคัดเลือกพ้ืนที่ในการด าเนินการศึกษาขั้นทดลองใช้ 
คือ ต าบลบ้านแห อ าเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง  
 ระยะที่ 3 ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ โดย
คัดเลือกพ้ืนที่ในการด าเนินการศึกษาประสิทธิผล คือ 
1) ต าบลชัยฤทธิ์ อ าเภอไชโย จงัหวดัอ่างทอง 2) ต าบล
ท่าช้าง อ าเภอวิเศษชัยชาญ จังหวัดอ่างทอง 3) ต าบล
เอกราช อ าเภอป่าโมก จังหวัดอ่างทอง เดือน ตุลาคม 
2566-มีนาคม 2567 
 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย  
 1) ทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงาน
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จังหวัด
อ่าทองคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่  1.1) 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุ ขภาพต าบลจ านวน 6 คน  1.2)  นั กวิ ชาการ
สาธารณสุข จ านวน 3 คน 1.3) เครือข่ายสุขภาพภาค
ประชาชนต าบลละ 12 คน  จ านวน 36 คน รวม 45 
คน 
 2) กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์คุณสมบัติ 
ได้แก่ 1) เพศหญิงและเพศชาย อายุ 35 ปีขึ้นไป 2) 

กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลในเลือด 100-
125 mg/dl 3) กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีระดับ 
SBP=120-139 และ/หรือ DBP=80-89 มิลลิ เมตร
ปรอท 4) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด ก าหนดขนาดตัวอย่าง ต าบลละ 
50 คน และสุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยวิธีการจับฉลาก
รายชื่อ รวมทั้งสิ้น 150 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
 1. แบบสอบถามความคิดเห็นความเป็นไปได้
ของรูปแบบผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง ลักษณะแบบสอบถาม
เป็นแบบ Rating Scale 5 สเกล คือ 5 หมายถึงมาก
ที่สุด 4 หมายถึงมาก 3 หมายถึงปานกลาง 2 หมายถึง
น้อย และ 1 หมายถึงน้อยที่สุด จ านวน 6 ข้อ และแบ่ง
คะแนนเฉลี่ยเป็นระดับต่างๆ ได้แก่  
 คะแนนเฉลี่ย 20.33 -30.00 ความเป็นไปได้
มาก 
 คะแนนเฉลี่ย 10.67 – 20.32 ความเป็นไปได้
ปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 -10.66 ความเป็นไปได้น้อย 
 หาค่า IOC=0.84 และน าไปทดสอบความ
เชื่อมั่นกับทีมสุขภาพลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน ด้วยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอ
นบาค = 0.79 
 2. แบบสอบถามความพึงพอใจของทีมสุขภาพ
ต่อการใช้รูปแบบผู้ วิจั ยพัฒนาขึ้นเอง ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบ Rating Scale 5 สเกล คือ 5 
หมายถึงมากที่สุด 4 หมายถึงมาก 3 หมายถึงปาน
กลาง 2 หมายถึงน้อย และ 1 หมายถึงน้อยที่สุด 
จ านวน 10 ข้อ และแบ่งคะแนนเฉลี่ยเป็นระดับต่างๆ  
ได้แก่  
 คะแนนเฉลี่ย 33.67 -50.00 ความพึงพอใจมาก 
 คะแนนเฉลี่ย 17.34 -33.66 ความพึงพอใจปาน
กลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 -17.33 ความพึงพอใจน้อย 
 หาค่า IOC = 0.80 และทดสอบความเชื่อมั่นค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค = 0.81 
 3. แบบประเมินความรอบรู้สุขภาพตามหลัก 3
อ.2ส. ของประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ฉบับปรับปรุง

 

ปี 2561 (กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ กระทรวง
สาธารณสุข) ซึ่งประกอบ 5 ตอน จ านวน 30 ข้อ 
 ตอนที่ 1 : ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบประเมิน 
(5 ข้อ) 
 ตอนที่ 2 : ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ ตาม 
3อ.2ส. (6 ข้อ) 
 ตอนที่ 3 : การเข้าถึงข้อมูลการสื่อสารสุขภาพ 
การจัดการตนเอง และรู้เท่าทันสื่อ ตาม 3อ.2ส. (10 
ข้อ) 
 ตอนที่ 4 : การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 
ตาม 3อ.2ส. (3 ข้อ) 
 ตอนที่ 5 : พฤติกรรมสุขภาพ ตาม 3อ.2ส. (6 
ข้อ) 
 น าไปทดสอบความเชื่อมั่นค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาค = 0.87 
 4. แบบสอบถามความพึงพอใจของกลุ่มเสี่ยง
ต่อรูปแบบผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง ลักษณะแบบสอบถาม
เป็นแบบ Rating Scale 5 สเกล คือ 5 หมายถึงมาก
ที่สุด 4 หมายถึงมาก 3 หมายถึงปานกลาง 2 หมายถึง
น้อย และ 1 หมายถึงน้อยที่สุด จ านวน 7 ข้อ และแบ่ง
คะแนนเฉลี่ยเป็นระดับต่างๆ ดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย 23.67 -35.00 ความพึงพอใจมาก 
  คะแนนเฉลี่ย 12.34 -23.66 ความพึงพอใจปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00 -12.33 ความพึงพอใจน้อย 
    หาค่า IOC = 0.81 และทดสอบความเชื่อมั่นค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค = 0.87 
 5. แบบ เก็ บข้ อมู ล ผลลั พ ธ์ ท า งคลิ นิ ก 
ประกอบด้วย ผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด ระดับ
ความดันโลหิต ระดับ BMI 
 การรวบรวมข้อมูล 
 1. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการจ านวน 1 วัน กับทีม
สุขภาพ เพ่ือชี้แจงวิธีการใช้รูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏริูปเขตสุขภาพ จงัหวัดอ่างทอง 
 2. ประเมินความรอบรู้สุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.
กับกลุ่มเสี่ยงจ านวน 2 ครั้ง คือ ก่อนใช้รูปแบบ และ
ด าเนินกิจกรรมไปจนครบ 24 สัปดาห์ หลังใช้รปูแบบ 

 3. หลังสิน้สุดการศึกษา ประเมนิความพึงพอใจ
ของทีมสุขภาพต่อการใช้รูปแบบและประเมินความพึง
พอใจของกลุ่มเสี่ยงต่อรูปแบบ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ย โดยใช้สถิติทดสอบ Paired t-test 
 
ผลการวิจัย 

ผลวิจัยประกอบด้วย 4 ระยะ ดังนี้ 
1. ผลการศึกษาสถานการณ์ 
 1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะ
ศึกษาสถานการณ ์
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะศึกษา
สถานการณ์ ทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงาน
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จังหวัด
อ่างทอง และประชาชนกลุ่มเสี่ยง พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง จ านวน 13 คน (ร้อยละ 81.25) ช่วงอายุ 31-
40 ปี จ านวน 6 คน (ร้อยละ 37.50) อายุต่ าสุด 28 ปี 
สูงสุด 52 ปี จบการศึกษาปริญญาตรีจ านวน 8 คน 
(ร้อยละ 50) อาชีพหลักรับราชการจ านวน 10 คน 
(ร้อยละ 62.50) ประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข 
(ตัวแทนสาธารณสุขอ าเภอ) จ านวน 2 คน (ร้อยละ 
12.50) พยาบาลวิชาชีพ (ตัวแทนสาธารณสุขอ าเภอ) 
จ านวน 2 คน (ร้อยละ 12.50) ผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 4 คน (ร้อย
ละ 25.00) เครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน จ านวน 4 
คน (ร้อยละ 25.00) ประชาชนกลุ่มเสี่ยง จ านวน 4 คน 
(ร้อยละ 25.00) 
 1.2 ผลการสนทนากลุ่ม 

1. รูปแบบการด าเนินงานที่ผ่านมา ตาม
กรอบการดูแลโรคเรื้อรัง (CCM) พบว่า 1) ด้านทิศทาง
และนโยบาย โดยก าหนดมีการถ่ายทอดนโยบายจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และสาธารณสุขอ าเภอ 
ทุกปี แต่มีบางพ้ืนที่มีความเข้าใจด้านการเบิกจ่ายจาก 
สปสช. ต่างกัน เช่น การตรวจเลือด 2) ด้านระบบ
สารสนเทศ ข้อมูลกลุ่มเสี่ ยงเปลี่ยนแปลงทุกปี  
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เนื่องจากการย้ายถิ่นฐาน การส่ือสารจาก รพ.สต. กับ
โรงพยาบาลชุมชน ใช้ใบน าทาง ส่วน อสม. จะบันทึก
และส่งข้อมูลให้กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจึงยังมีความ
ล่าช้า 3) การปรับระบบและกระบวนการบริการ หลาย
พ้ืนที่ท าเช่นเดียวกัน โดยจะเริ่มจากการคัดกรองเป็น
กลุ่มปกติ กลุ่มป่วย กลุ่มสงสัยป่วย และกลุ่มเสี่ยง 
และถ้าทราบความผิดปกติของผลเลื อดจะให้
ค าแนะน าโดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม. มีเอกสาร
แจกให้กับประชาชน บางพ้ืนที่ใช้กระบวนการปิงปอง
เจ็ดสี และโรงพยาบาลร่วมมือกับ รพสต. มีแพทย์มา
ตรวจให้สัปดาห์ละครั้ งในรายที่ ไม่สามารถมา
โรงพยาบาลได้ 4) ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
การสนับสนุนการจัดการตนเองในพ้ืนที่  ยังไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจน ส่วนใหญ่มีการประชาสัมพันธ์ผ่าน
หอกระจายข่าว แจกแผ่นพับ ให้ความรู้หลังจากการ
เจาะเลือด ประชาชนยั งไม่ตระหนัก และเห็น
ความส าคัญ ยังไม่ค่อยให้ความร่วมมือ 5) ระบบ
สนับสนุนการตัดสินใจ ส่วนใหญ่จะตัดสินใจในการ
ดูแลตนเอง เพราะเห็นตัวอย่างบุคคลในครอบครัวที่
เจ็บป่วย เกิดความกลัว 6) จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
ยังพบปัญหาการสื่อสารระหว่าง โรงพยาบาลกับ รพ.
สต. ในกลุ่มที่ย้ายสถานที่การรักษา ขาดนัด ทุกพ้ืนที่มี
การติดตามโดย อสม.ถ้าขาดนัด 

ตามกรอบการปฏิ รู ป เขตสุ ขภาพ  1) 
ประชาชนรับรู้สถานภาพตนเอง 2.2) ประชาชนมี HL 
ในเรื่องของ DM/HT 2.3) มีปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมและ
สังคมที่เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 2.4) กลุ่ม
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ได้มาตรฐานและต่อเนื่อง 
 2. ความส าเร็จจากการด าเนินงาน พบว่า ทุก
พ้ืนที่มีความส าเร็จในด้านการคัดกรองผู้ป่วยเป็นส่วน
ใหญ่ ซึ่งสามารถแยกกลุ่มป่วย กลุ่มเสี่ยงได้อย่าง
ชัดเจน แรกๆ เหมือนจะส าเร็จ แต่พอผ่านไปสักปี 2 ปี 
กลุ่มเสี่ยงเปลี่ยนเป็นกลุ่มป่วย เจ้าหน้าที่จึงต้องคิดหา
กระบวนการเพ่ือให้เกิดความส าเร็จในการด าเนินงาน
บ่อยๆ เช่น แรงจูงใจ การเสริมรางวัลถ้าสามารถ
เปลี่ยนพฤติกรรมได้  

3. ปัญหาและอุปสรรค ที่ส าคัญของทุกพ้ืนที่ 
คือ ขาดความเชื่อมโยงของข้อมูล การให้ความรู้กับ

ประชาชน ส่วนใหญ่เป็น อสม. แต่ประชาชนส่วนหนึ่ง
ไม่เชื่อถือ ขาดอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ ขาดอุปกรณ์ 
อุปกรณ์ช ารุด วิถีชีวิตประชาชนส่วนใหญ่ที่ต้องอาศัย
ร้านค้าที่ประกอบอาหาร เพราะไม่มีเวลาประกอบ
อาหารเองได้  

4. ข้อเสนอแนะการพัฒนาที่ยั่งยืน จากการ
วิเคราะห์และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข ควรมีการ
ถ่ายทอดนโยบาย วางแผนปฏิบัติการ การจัดสรร
บุคลากร สถานที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ การวางแผน
เครื่องมือ อุปกรณ์พร้อมใช้งาน เพ่ิมศักยภาพบุคลากร
สาธารณสุข โดยเฉพาะ อสม. พัฒนาการสื่อสารผ่าน 
Application line จั ดสิ่ งแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อการมี
สุขภาพดี เช่น ร้านค้าในชุมชน 
 2. การพัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจงัหวัดอ่าทอง 
 จากการประชุมระดมสมองทีมพัฒนารูปแบบ 
ร่วมกันออกแบบแนวการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทองรูปแบบ
ประกอบด้วย 
 1. การถ่ายทอดนโยบายสู่ชุมชน โดย จัด
ประชุมชี้แจงถ่ายทอดนโยบาย และแนวทางการ
ด าเนินงานตามรูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขต
สุขภาพ จังหวัดอ่างทอง และคืนข้อมูลกลับให้กับ
ชุมชนรับทราบ (อสม.) การจัดสรรบุคลากรโดย อสม. 
รับผิดชอบในพ้ืนที่ตนเองตามที่มอบหมาย จัดสถานที่
เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ (CUP ร่วมกัน มีแพทย์ตรวจ
สัปดาห์ละ 1 วัน) วางแผนเครื่องมือ อุปกรณ์พร้อมใช้
งาน ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องตรวจน้ าตาล 
 2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ ยง โดยระบบการ
ให้บริการแบบ (Digital Healthcare) และให้ค าแนะน า 
รับรู้ สถานภาพตนเอง เ พ่ิมศักยภาพบุคลากร
สาธารณสุขโดย จัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ภาค
เครือข่ายสุขภาพชุมชน ในการน าเทคโนโลยีและ
นวัตกรรมเข้าใช้ในการให้บริการ (Digital Healthcare) 
และการให้ค าแนะน าแบบสั้น และการคัดกรอง 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2567

 

เนื่องจากการย้ายถิ่นฐาน การสื่อสารจาก รพ.สต. กับ
โรงพยาบาลชุมชน ใช้ใบน าทาง ส่วน อสม. จะบันทึก
และส่งข้อมูลให้กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจึงยังมีความ
ล่าช้า 3) การปรับระบบและกระบวนการบริการ หลาย
พ้ืนที่ท าเช่นเดียวกัน โดยจะเริ่มจากการคัดกรองเป็น
กลุ่มปกติ กลุ่มป่วย กลุ่มสงสัยป่วย และกลุ่มเสี่ยง 
และถ้ าทราบความผิดปกติของผลเลื อดจะให้
ค าแนะน าโดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม. มีเอกสาร
แจกให้กับประชาชน บางพ้ืนที่ใช้กระบวนการปิงปอง
เจ็ดสี และโรงพยาบาลร่วมมือกับ รพสต. มีแพทย์มา
ตรวจให้สัปดาห์ละครั้ งในรายที่ ไม่สามารถมา
โรงพยาบาลได้ 4) ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
การสนับสนุนการจัดการตนเองในพ้ืนที่  ยังไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจน ส่วนใหญ่มีการประชาสัมพันธ์ผ่าน
หอกระจายข่าว แจกแผ่นพับ ให้ความรู้หลังจากการ
เจาะเลือด ประชาชนยั งไม่ตระหนัก และเห็น
ความส าคัญ ยังไม่ค่อยให้ความร่วมมือ 5) ระบบ
สนับสนุนการตัดสินใจ ส่วนใหญ่จะตัดสินใจในการ
ดูแลตนเอง เพราะเห็นตัวอย่างบุคคลในครอบครัวที่
เจ็บป่วย เกิดความกลัว 6) จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
ยังพบปัญหาการสื่อสารระหว่าง โรงพยาบาลกับ รพ.
สต. ในกลุ่มที่ย้ายสถานที่การรักษา ขาดนัด ทุกพ้ืนที่มี
การติดตามโดย อสม.ถ้าขาดนัด 

ตามกรอบการปฏิ รู ป เขตสุ ขภาพ  1) 
ประชาชนรับรู้สถานภาพตนเอง 2.2) ประชาชนมี HL 
ในเรื่องของ DM/HT 2.3) มีปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมและ
สังคมที่เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 2.4) กลุ่ม
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ได้มาตรฐานและต่อเนื่อง 
 2. ความส าเร็จจากการด าเนินงาน พบว่า ทุก
พ้ืนที่มีความส าเร็จในด้านการคัดกรองผู้ป่วยเป็นส่วน
ใหญ่ ซึ่งสามารถแยกกลุ่มป่วย กลุ่มเสี่ยงได้อย่าง
ชัดเจน แรกๆ เหมือนจะส าเร็จ แต่พอผ่านไปสักปี 2 ปี 
กลุ่มเสี่ยงเปลี่ยนเป็นกลุ่มป่วย เจ้าหน้าที่จึงต้องคิดหา
กระบวนการเพ่ือให้เกิดความส าเร็จในการด าเนินงาน
บ่อยๆ เช่น แรงจูงใจ การเสริมรางวัลถ้าสามารถ
เปลี่ยนพฤติกรรมได้  

3. ปัญหาและอุปสรรค ที่ส าคัญของทุกพ้ืนที่ 
คือ ขาดความเชื่อมโยงของข้อมูล การให้ความรู้กับ

ประชาชน ส่วนใหญ่เป็น อสม. แต่ประชาชนส่วนหนึ่ง
ไม่เชื่อถือ ขาดอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ ขาดอุปกรณ์ 
อุปกรณ์ช ารุด วิถีชีวิตประชาชนส่วนใหญ่ที่ต้องอาศัย
ร้านค้าที่ประกอบอาหาร เพราะไม่มีเวลาประกอบ
อาหารเองได้  

4. ข้อเสนอแนะการพัฒนาที่ยั่งยืน จากการ
วิเคราะห์และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข ควรมีการ
ถ่ายทอดนโยบาย วางแผนปฏิบัติการ การจัดสรร
บุคลากร สถานที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ การวางแผน
เครื่องมือ อุปกรณ์พร้อมใช้งาน เพ่ิมศักยภาพบุคลากร
สาธารณสุข โดยเฉพาะ อสม. พัฒนาการสื่อสารผ่าน 
Application line จั ดสิ่ งแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อการมี
สุขภาพดี เช่น ร้านค้าในชุมชน 
 2. การพัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจงัหวัดอ่าทอง 
 จากการประชุมระดมสมองทีมพัฒนารูปแบบ 
ร่วมกันออกแบบแนวการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทองรูปแบบ
ประกอบด้วย 
 1. การถ่ายทอดนโยบายสู่ชุมชน โดย จัด
ประชุมชี้แจงถ่ายทอดนโยบาย และแนวทางการ
ด าเนินงานตามรูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขต
สุขภาพ จังหวัดอ่างทอง และคืนข้อมูลกลับให้กับ
ชุมชนรับทราบ (อสม.) การจัดสรรบุคลากรโดย อสม. 
รับผิดชอบในพ้ืนที่ตนเองตามที่มอบหมาย จัดสถานที่
เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ (CUP ร่วมกัน มีแพทย์ตรวจ
สัปดาห์ละ 1 วัน) วางแผนเครื่องมือ อุปกรณ์พร้อมใช้
งาน ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องตรวจน้ าตาล 
 2. การคัดกรองกลุ่มเสี่ ยง โดยระบบการ
ให้บริการแบบ (Digital Healthcare) และให้ค าแนะน า 
รับรู้ สถานภาพตนเอง เ พ่ิมศักยภาพบุคลากร
สาธารณสุขโดย จัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ภาค
เครือข่ายสุขภาพชุมชน ในการน าเทคโนโลยีและ
นวัตกรรมเข้าใช้ในการให้บริการ (Digital Healthcare) 
และการให้ค าแนะน าแบบสั้น และการคัดกรอง 

 

ประเมินสุขภาพด้วย Digital Healthcare Smart อส
ม. 
 3. จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน โดยจัดกิจกรรม
ต่างๆเพ่ือประโยชน์ต่อสุขภาพของคนในชุมชนที่ลด
เสี่ยงลดโรค จัดท าฐานข้อมูลเชื่อมโยงกับ data 
center ของอ าเภอ/จังหวัด เป็นปัจจุบันและมีการ
รายงานผลต่อผู้บริหารทุก 6 เดือน  
 4. ส่งเสริม HL ในเรื่องของ DM/HT ในกลุ่ม
เสี่ยงครอบครัว ชุมชน การสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ส่ งเสริมความรอบรู้ ด้ านสุขภาพ ในกลุ่ มเสี่ ยง 
ครอบครัว ชุมชน โดยด าเนินการกิจกรรมใน 24 
สัปดาห์ 
 สัปดาห์ที่ 1 ประชุมชี้แจงรายละเอียดการ
ด าเนินงานโครงการแก่ทีมสุขภาพ 
 สัปดาห์ที่ 2 ประชาสัมพันธ์ ชักชวนกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานและกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือ
เข้าร่วมโครงการ โดยการชักชวนโดย อสม. แต่ละพ้ืนที่  
 สัปดาห์ที่ 3 ชี้แจง ประเมินร่างกาย ตรวจวัด
ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ประเมิน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ตาม
หลัก 3อ.2ส.ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม  
 สัปดาห์ที่ 4 ฝึกทักษะการประเมินสุขภาพ
ตนเอง และการเข้าถึงแหล่งข้อมูลความรู้ ต่าง ๆ  
 สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมเพ่ือพัฒนาทักษะการ
เข้าถึงข้อมูลโดยใช้การสาธิต และสาธิตย้อนกลับ 
  สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมเพ่ือพัฒนาทักษะการ
จัดการตนเอง และการจดบันทึกพฤติกรรมการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
  สัปดาห์ที่ 7 กิจกรรมเพ่ือพัฒนาทักษะการ
สื่อสารโดยใช้การเรยีนรู้แบบมีสว่นรว่มและแอพพลิเค
ชันไลน ์และการเรียนรู้รว่มกัน 
  สัปดาห์ที่ 8-9 กิจกรรมติดตามเยี่ยม และให้
ก าลังใจโดย เจ้าหน้าที ่และ อสม.ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
ร่วมกับให้ค าปรึกษาแก้ไขในส่วนที่ไม่สามารปฏิบัติได ้
 สัปดาห์ที่ 10-24 การประเมินผล ดังนี ้ 
  ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ  

  ประเมินสภาวะสุขภาพ โดยการตรวจวัด
ระดับน้ าตาล วัดความดันโลหิต และระดับฺ BMI 
  5. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ร่ วมกันผ่าน 
Application line สร้ า งกลุ่ ม ให้ ค าปรึ กษาผ่ าน 
Application line มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 
  6. การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพ
ดี โดยจัดตั้งโครงการสวนครัวปลอดสารพิษในชุมชน 
  7. การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง (3 หมอ) 
โรงพยาบาลชุมชน และ รพ.สต. ในการแจ้งผลตอบ
กลับทุกราย หากมีการติดตามไม่ได้ อสม. จะเป็น
ผู้ติดตาม 
 3. ผลการทดลองใช้รูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจงัหวัดอ่างทอง 
 หลังจากด าเนินการทดลองใช้ รูปแบบการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงฯ พบว่า
ความเป็นไปได้ของรูปบแบบในภาพรวมอยู่ในระดับ
มาก (mean=24.52, S.D.=0.93) เมื่อจ าแนกรายข้อมี
ความคิดเห็นว่ารูปแบบสามารถแก้ไขปัญหาหรือท าให้
เกิดผลดีต่อผู้รับบริการ (mean=24.88, S.D.=0.87) 
รองลงมาความชัดเจนของข้อเสนอแนะในรูปแบบ ท า
ให้เข้าใจตรงกัน (mean=24.62, S.D.=0.78)  
 4. ผลลัพธ์การใชรู้ปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจงัหวัดอ่าทอง 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 150 คน พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง จ านวน 94 คน (ร้อยละ 62.67) ช่วงอายุ 
55-64 ปี จ านวน 50 คน (ร้อยละ 33.33) มีอายุเฉลี่ย 
49.17 ปี (Mean= 49.17 S.D. = 10.32) สถานภาพคู่ 
จ านวน 82 คน (ร้อยละ 54.67) จบชั้นประถมศึกษา 
จ านวน 68 คน (ร้อยละ 45.33) อาชีพคนงาน/รับจ้าง
ทั่วไป จ านวน 63 คน (42.00) 

ระดับความรอบรู้สุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 
หลังการใช้รูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขต
สุขภาพจังหวัดอ่าทอง พบว่า เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงตารางที่ 2 
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 ผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้รูปแบบการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่ม
เสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพจังหวัดอ่าทอง 
พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าตาลในเลือด 
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รองลงมาพึงพอใจต่อความพึงพอใจต่อการคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยง โดยระบบการให้บริการแบบ (Digital 
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พบว่า ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (mean=34.30 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 1. รูปแบบการป้องกันโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขต
สุขภาพจังหวัดอ่าทองที่พัฒนาขึ้น พัฒนาขึ้นภายใต้
การปฏิรูประบบสุขภาพ ที่มุ่งเน้นการขับเคลื่อนและ
ด าเนินงานเพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อระบบ

สุขภาพประชาชน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการสร้างเสริมสุขภาพ ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ การป้องกันและดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อ
ส าหรับประชาชน และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง (Chronic care model) ประกอบด้วย 1) การ
ก าหนดทิศทางนโยบายที่ชัดเจน การจัดสรรบุคลากร 
จัดสถานที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ วางแผนเครื่องมือ 
อุปกรณ์พร้อมใช้งาน 2) ระบบสารสนเทศ จัดท า
ฐานข้อมูลเชื่อมโยงกับ data center ของอ าเภอ/
จังหวัด เป็นปัจจุบันและมีการรายงานผลต่อผู้บริหาร
ทุก 6 เดือน 3) ปรับระบบและกระบวนการบริการ 
เพ่ิมศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข การให้ค าแนะน า
แบบสั้น และการคัดกรอง ประเมินสุขภาพด้วย Digital 
Healthcare Smart อสม. ปรับระบบและกระบวนการ
บริการ ครอบคลุมกลุ่มป่วย กลุ่มสงสัยป่วย และกลุ่ม
เสี่ยง 4) การสนับสนุนการจัดการตนเอง ส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ในกลุ่มเสี่ยง ครอบครัว ชุมชน 5) 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ สร้างกลุ่มให้ค าปรึกษา
ผ่ าน Application line มีการแลกเปลี่ ยนเรียนรู้
ร่วมกัน 6. การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน โดยการ
ติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง (3 หมอ) พร้อมสมุดบันทึก
คู่มือ คู่ใจ และจัดกิจกรรมต่างๆ เพ่ือประโยชน์ต่อ
สุ ขภาพของคนในชุมชนที่ ลดเสี่ ยงลดโรค จั ด
สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี โดยจัดตั้งโครงการ
สวนครัวปลอดสารพิษในชุมชน ท าให้เห็นถึงรูปแบบ
การดูแลที่มีความเชื่อมโยง และการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วนที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วย เป็น
การยกระดับสถานะทางสุขภาพของประชาชน โดยการ
ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค โดยมุ่งลดความ
แตกต่างของโอกาสในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพที่
จ าเป็น สร้างความตระหนัก ให้ความรู้และเพ่ิม
ศักยภาพในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัวและ
ชุ มชน มุ่ ง พัฒนาระบบสุ ขภาพให้ มี คุณภาพ 
ประสิทธิภาพและเสมอภาค มีการใช้เทคโนโลยีอย่าง
เหมาะสม มีความยืดหยุ่นในตอบสนองความจ าเป็น
และความต้องการของประชาชนกลุ่มต่างๆ สร้าง
หลักประกันสุขภาพและช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาส ซึ่ง
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความน่าเชื่อถือ ท าให้เกิดผล
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ลัพธ์ในการดูแลรักษาที่ดี นอกจากนั้นรูปแบบนี้ยังท า
ให้ผู้ ใช้ เป็นไปในแนวทางเดียวกัน สะดวกในการ
ปฏิบัติงาน และเกิดความพึงพอใจ และจากการที่มี
ระบบสารสนเทศ จัดท าฐานข้อมูลเชื่อมโยงกับ data 
center ของอ าเภอ/จังหวัด เป็นปัจจุบันและมีการ
รายงานผลต่อผู้บริหารทุก 6 เดือน ร่วมกับการเพ่ิม
ศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข อสม. ในการให้
ค าแนะน าแบบสั้น และการคัดกรอง ประเมินสุขภาพ
ด้วย Digital Healthcare Smart อสม. ท าให้ข้อมูล
เป็นปัจจุบัน ต่อเนื่อง มีการรายงานที่รวดเร็ว อสม.มี
ทักษะมากขึ้นทั้งการให้ค าปรึกษาแบบ MI ร่วมกับใช้
เทคโนโลยี  Application line ซึ่ งสอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ พิศมัย (2562)5 ที่พบว่ าปัจจัย
ความส าเร็จในการพัฒนาหมู่บ้ านปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพตามนโยบายชุมชนสร้างสุข กิจกรรม
การเรียนรู้ต้องมีรูปแบบที่หลากหลายที่เหมาะสมกับ
ประชาชนทุกกลุ่มวัย และรูปแบบการสื่อสารสุขภาพที่
เหมาะสมกับชุมชน คือ สื่อบุคคล ร่วมกับใช้เทคโนโลยี 
(ไลน์)  
 และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ วนิดา 
(2561)6 ที่ศึกษาพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิก
โรคเรื้อรัง (เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง) ในหน่วย
บริการปฐมภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัดสิงห์บุรี พบว่า มี
รูปแบบการจัดบริการคลินิกโรคเรื้อรังที่หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบคือ 1) มี
ทิศทางนโยบาย เป้าหมายที่ชัดเจนและสอดคล้อง 2) 
มีการจัดการระบบการสารสนเทศที่เหมาะสม 3) มีการ
ปรับระบบและกระบวนการบริการโดยใช้แนวคิด
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี 4) เกิดมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การร่วมด าเนินการ 5) บุคลากรที่หน่วยบริการปฐมภูมิ
เกิดความมั่นใจในการให้บริการและปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง และ 6) มีการสนับสนุน
การดูแลตนเองของชุมชน ผลการด าเนินงานตาม
รูปแบบที่สร้างขึ้น ท าให้ลดความแออัดในโรงพยาบาล
ทั่วไปถึงร้อยละ 25 บุคลากรผู้ให้บริการในระดับปฐม
ภูมิมีความรู้ เข้าใจ และมีทักษะในการด าเนินงานใน
คลินิกโรคเรื้อรังในระดับปฐมภูมิ  นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับ อนัญญา (2562)7 ที่พัฒนารูปแบบการ

บริการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี พบว่า รูปแบบการ
บริการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราชที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย ทิศทาง
และนโยบาย ระบบสารสนเทศ การปรับระบบและ
กระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจและจัดบริการเชื่อมโยง
ชุมชน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความรู้เรื่องโรค 
ระดับน้ าตาลในเลือด ความดันโลหิต ความพึงพอใจ 
และคุณภาพชีวิตแตกต่างกัน 
 2. ผลลัพธ์ของรูปแบบการป้องกันโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การ
ปฏิรูปเขตสุขภาพจังหวัดอ่าทอง ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ขึ้นคือ  
  2.1 ระดับความรอบรู้สุขภาพตามหลัก 3อ.
2ส. พฤติกรรมสุขภาพ ตาม 3อ.2ส. ที่ภายหลังการใช้
รูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยที่สูงขึ้น เนื่องจากผู้วิจัยพัฒนา
กิจกรรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดย
เน้นการพัฒนาทักษะ 6 ด้าน ด้วยการให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงและ
แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรค
ความดันโลหิตสูงด้วยวิธีการที่หลากหลาย รวมทั้งการ
จัดกิจกรรมการสื่อสารด้วยกระบวนการเรียนรู้อย่างมี
ส่วนร่วมและแอพพลิเคชั่นไลน์ ในการศึกษาครั้งนี้  
ผู้วิจัยศึกษาความรอบรู้ด้ านสุขภาพในระดับขั้น
พ้ืนฐานและขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ โดยได้มีการจัด
กิจกรรมเพ่ือพัฒนาทักษะทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ กิจกรรม
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับขั้นพ้ืนฐาน 
ประกอบด้วย กิจกรรมเพ่ิมทักษะความรู้ความเข้าใจ
โดยใช้ชุดกิจกรรมที่ 1-3 ซึ่งช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ตระหนักถึงความเสี่ยงและผลกระทบ
ที่จะเกิดขึ้นหากไม่ป้องกันโรค และสามารถประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงของตนเองได้ ส่วนการเพ่ิมทักษะการเข้าถึง
ข้อมูลโดยการสาธิตและการน าเสนอภาพนิ่ง และให้
สาธิตย้อนกลับ ท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถสืบค้น
ข้อมูลจากแหล่งที่น่าเชื่อถือและสามารถน าเสนอให้
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กลุ่มรับทราบได้ การเพ่ิมทักษะการจัดการตนเองโดย
ใช้เทคนิค 3 ค าถามและการจดบันทึกพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคในสมุด บันทึกคู่มือ คู่ใจ ช่วยกระตุ้นให้
กลุ่มตัวอย่างได้คิดวิเคราะห์ถึงปัญหาสุขภาพหรือ
ปัจจัยเสี่ยงของตน สิ่งที่ต้องท าเพ่ือแก้ปัญหาหรือ
ก าจัดปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบ หากไม่ปฏิบัติตามนั้น 
การวางแผนและตั้งเป้าหมายการปฏิบัติตัวและการจด
บันทึกพฤติกรรมการป้องกันป้องกันโรคของตนเองทุก
วันเป็นสิ่งที่คอยกระตุ้นเตือนให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า
ตนเองปฏิบัติตามแผนได้หรือไม่ ถ้าหากยังไม่ได้ตาม
แผนก็จะชดเชยในส่วนที่ขาดไป ท าให้สามารถควบคุม
การปฏิบัติตัวได้ ส่วนกิจกรรมการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพในระดับขั้นปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ กิจกรรม
เพ่ิมทักษะการสื่อสาร ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ และ
ทักษะการตัดสินใจ โดยจัดกิจกรรมให้เกิดการเรียนรู้
อย่างมีส่วนร่วมโดยใช้การสนทนากลุ่ม เปิดโอกาสให้
สมาชิกกลุ่มมีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ
แสดงความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเกี่ยวกับข้อมูล
ข่าวสารด้านสุขภาพ รวมทั้งมีการจัดตั้งแอพพลิเค
ชันไลน์กลุ่มสาหรับการสื่อสารของสมาชิกกลุ่ม และ
ส าหรับผู้วิจัยติดตามประเมินผลรายบุคคล สอดคล้อง
กับการศึกษาของ รุ่งนภา (2560)8 ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อ
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงส าหรับ
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ชุมชนแห่งหนึ่งใน
จังหวัดนครปฐม พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังมีค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตซีสโตลิก และไดแอสโตลิกต่ ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  2.2 ผลลัพธ์ทางคลินิก ที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) ความดันโลหิต ดีขึ้น 
เนื่องจากประชาชนต้องค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพที่
ถูกต้องได้ด้วยตนเอง ร่วมกับวิธีการสื่อสารผ่านกลุ่ม
ไลน์ โดยมีผู้รับผิดชอบในการให้ความรู้ ให้ค าแนะน า 
ฝึกการค้นหาข้อมูลที่เชื่อถือได้ ร่วมกับการบันทึก

ข้อมูลที่ส าคัญเพ่ือก ากับพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
สมุดคู่มือคู่ใจ อีกทั้งการให้ก าลังใจกันผ่านช่องทางที่
สร้างขึ้นจึงท าให้กิจกรรมมีการด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง นอกจากนี้ภายหลังเพ่ิมศักยภาพให้กับ อสม. 
ส่งผลถึงการเพ่ิมความน่าเชื่อถือ อสม. มีความมั่นใจใน
การให้ค าแนะน า รวมทั้งเป็นแกนน าในการติดตาม
พฤติกรรมเป็นอย่างดี สอดคล้องกับการศึกษาของวัน
เพ็ญ (2565)9 ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบหมู่บ้าน
ต้นแบบสุขภาพดี อย่างยั่งยืน จังหวัดอ่างทอง มีการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวทาง 3 อ. 2 ส. ในการค้นหา
ข้อมูลด้วยตนเอง และการสนับสนุนจากเครือข่าย 
ระดับชุมชน ระดับครอบครัว พบว่า ลดระดับความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
จากระดับเสี่ยงมาเป็นระดับปกติ  นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับ อนัญญา (2563)7 ที่พบว่าค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลในเลือด ความดันโลหิตตัวบน-ล่าง ดัชนีมวล
กาย ระดับไขมันแอล ดี แอล และการท างานของไต 
ของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจากผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ผู้ป่วยจะมีความมั่นใจ คลาย
ความวิตกกังวล คลายความเครียด 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ด้านองค์กร เนื่องจากผลของการใช้รูปแบบ
การป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใน
กลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทอง 
ที่พัฒนาขึ้นนี้ เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วยควรขยายผล
การใช้รูปแบบนี้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังพ้ืนที่อ่ืนๆต่อไป ทั้ง
ในจังหวัดอ่างทอง และเขตสุขภาพที่  4 และเขต
สุขภาพอ่ืนๆ 
 2. ด้านผู้ป่วย ในการแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร และการออกก าลั งกายที่ ไม่
เหมาะสม เป็นโรคเกี่ยวกับวิถีชีวิตประจ าวันของคน 
ดังนั้นการแก้ปัญหาที่ยั่งยืนคือ การพัฒนาศักยภาพ
ของตัวกลุ่มเสี่ยงให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ก าหนด
กิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชนเอง เพ่ือให้สอดคล้องวิถี
ชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน รวมทั้งส่งเสริมให้
ชุมชนมีส่วนร่วมทุกกิจกรรม 
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กลุ่มรับทราบได้ การเพ่ิมทักษะการจัดการตนเองโดย
ใช้เทคนิค 3 ค าถามและการจดบันทึกพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคในสมุด บันทึกคู่มือ คู่ใจ ช่วยกระตุ้นให้
กลุ่มตัวอย่างได้คิดวิเคราะห์ถึงปัญหาสุขภาพหรือ
ปัจจัยเสี่ยงของตน สิ่งที่ต้องท าเพ่ือแก้ปัญหาหรือ
ก าจัดปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบ หากไม่ปฏิบัติตามนั้น 
การวางแผนและตั้งเป้าหมายการปฏิบัติตัวและการจด
บันทึกพฤติกรรมการป้องกันป้องกันโรคของตนเองทุก
วันเป็นสิ่งที่คอยกระตุ้นเตือนให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า
ตนเองปฏิบัติตามแผนได้หรือไม่ ถ้าหากยังไม่ได้ตาม
แผนก็จะชดเชยในส่วนที่ขาดไป ท าให้สามารถควบคุม
การปฏิบัติตัวได้ ส่วนกิจกรรมการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพในระดับขั้นปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ กิจกรรม
เพ่ิมทักษะการสื่อสาร ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ และ
ทักษะการตัดสินใจ โดยจัดกิจกรรมให้เกิดการเรียนรู้
อย่างมีส่วนร่วมโดยใช้การสนทนากลุ่ม เปิดโอกาสให้
สมาชิกกลุ่มมีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ
แสดงความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเกี่ยวกับข้อมูล
ข่าวสารด้านสุขภาพ รวมทั้งมีการจัดตั้งแอพพลิเค
ชันไลน์กลุ่มสาหรับการสื่อสารของสมาชิกกลุ่ม และ
ส าหรับผู้วิจัยติดตามประเมินผลรายบุคคล สอดคล้อง
กับการศึกษาของ รุ่งนภา (2560)8 ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อ
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงส าหรับ
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่ชุมชนแห่งหนึ่งใน
จังหวัดนครปฐม พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมกลุ่ม
ทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังมีค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตซีสโตลิก และไดแอสโตลิกต่ ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  2.2 ผลลัพธ์ทางคลินิก ที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) ความดันโลหิต ดีขึ้น 
เนื่องจากประชาชนต้องค้นหาข้อมูลด้านสุขภาพที่
ถูกต้องได้ด้วยตนเอง ร่วมกับวิธีการสื่อสารผ่านกลุ่ม
ไลน์ โดยมีผู้รับผิดชอบในการให้ความรู้ ให้ค าแนะน า 
ฝึกการค้นหาข้อมูลที่เชื่อถือได้ ร่วมกับการบันทึก

ข้อมูลที่ส าคัญเพ่ือก ากับพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
สมุดคู่มือคู่ใจ อีกทั้งการให้ก าลังใจกันผ่านช่องทางที่
สร้างขึ้นจึงท าให้กิจกรรมมีการด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง นอกจากนี้ภายหลังเพ่ิมศักยภาพให้กับ อสม. 
ส่งผลถึงการเพ่ิมความน่าเชื่อถือ อสม. มีความมั่นใจใน
การให้ค าแนะน า รวมทั้งเป็นแกนน าในการติดตาม
พฤติกรรมเป็นอย่างดี สอดคล้องกับการศึกษาของวัน
เพ็ญ (2565)9 ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบหมู่บ้าน
ต้นแบบสุขภาพดี อย่างยั่งยืน จังหวัดอ่างทอง มีการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตามแนวทาง 3 อ. 2 ส. ในการค้นหา
ข้อมูลด้วยตนเอง และการสนับสนุนจากเครือข่าย 
ระดับชุมชน ระดับครอบครัว พบว่า ลดระดับความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
จากระดับเสี่ยงมาเป็นระดับปกติ  นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับ อนัญญา (2563)7 ที่พบว่าค่าเฉลี่ยระดับ
น้ าตาลในเลือด ความดันโลหิตตัวบน-ล่าง ดัชนีมวล
กาย ระดับไขมันแอล ดี แอล และการท างานของไต 
ของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจากผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ผู้ป่วยจะมีความมั่นใจ คลาย
ความวิตกกังวล คลายความเครียด 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ด้านองค์กร เนื่องจากผลของการใช้รูปแบบ
การป้องกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใน
กลุ่มเสี่ยงภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทอง 
ที่พัฒนาขึ้นนี้ เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วยควรขยายผล
การใช้รูปแบบนี้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังพ้ืนที่อ่ืนๆต่อไป ทั้ง
ในจังหวัดอ่างทอง และเขตสุขภาพที่  4 และเขต
สุขภาพอ่ืนๆ 
 2. ด้านผู้ป่วย ในการแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร และการออกก าลั งกายที่ ไม่
เหมาะสม เป็นโรคเกี่ยวกับวิถีชีวิตประจ าวันของคน 
ดังนั้นการแก้ปัญหาที่ยั่งยืนคือ การพัฒนาศักยภาพ
ของตัวกลุ่มเสี่ยงให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ก าหนด
กิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชนเอง เพ่ือให้สอดคล้องวิถี
ชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน รวมทั้งส่งเสริมให้
ชุมชนมีส่วนร่วมทุกกิจกรรม 

 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การศึกษาผลของการใช้รูปแบบการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง
ภายใต้การปฏิรูปเขตสุขภาพ จังหวัดอ่างทอง ควรมี

การขยายเวลาการศึกษาเพ่ือให้ทราบผลลัพธ์ที่ชัดเจน
ขึ้น และท าให้เห็นถึงความยั่งยืนของรูปแบบ 
 2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับความส าเร็จในการด าเนินการการป้องกัน
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
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