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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา : โรคไม่ติดต่อเรื ้อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น การมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาของภาคีหลายภาคส่วนซึ่ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) มีบทบาท
สำคัญ แต่ยังขาดการประเมินผลการดำเนินงานผ่านกลไก พชอ. 
ดังกล่าว การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์การป้องกัน
ควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกลไก พชอ. ในพื้นท่ี
ระดับอำเภอของประเทศไทย  
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงประเมินผล โดยสุ่มเลือกอำเภอตาม
เกณฑ์ จำนวน 8 อำเภอ ครอบคลุมพื้นท่ี 4 ภูมิภาค ดำเนินการวิจยั
ระหว่างเดือนตุลาคม 2565–มีนาคม 2566 เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
จากประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป จำนวน 992 คน และเก็บข้อมูล  
เชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่มกับบุคลากรที่เป็นคณะกรรมการ 
พชอ. จำนวน 80 คน และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบล (พชต.) จำนวน 80 คน ร่วมกับประเมินเอกสารที่เกี่ยวข้อง  
เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบทดสอบ แบบสอบถาม และแบบประเมิน 

เอกสาร วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูล
เชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
ผลการศึกษา : พบรูปแบบการจัดทำแผน 2 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบ
การจัดทำแผนแบบมีส่วนร่วมโดย พชอ. และรูปแบบการจัดทำ
แผนโดยคณะกรรมการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับอำเภอ 
(NCD Board) ทุกพื้นที ่มีแผนบริการคัดกรองและแผนการดูแล
รักษาผู้ป่วยตามมาตรฐาน โดยมี รพ.สต. เป็นหน่วยงานหลัก และ
พบว่าการบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้อง สามารถดำเนินการผ่าน
กลไกเจ้าพนักงานตามกฎหมายได้ในสถานที่ที ่กฎหมายกำหนด 
ส่วนในชุมชนเป็นเพียงการขอความร่วมมือในการปฏิบัติตาม
กฎหมาย และพบว่าพื้นที่ส่วนใหญ่มีการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพ โดยพบว่ามีการสร้างสนามออกกำลังกายที่เอื้อต่อการ 
มีพฤติกรรมป้องกันโรคและลดปัจจัยเสี่ยงส่วนการเปลี่ยนแปลง
สภาพแวดล้อมทางสังคม พบว่า ส่วนใหญ่เกิดจากมาตรการ กฎ 
กติกาที่เกิดจากความตระหนักของชุมชน เช่น งานบุญปลอดเหล้า  
เป็นต้น และมาตรการถ่ายทอดความรู้ สื่อสารความเสี่ยงในทุกพื้นท่ี 
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กองท ุนหล ักประก ันส ุขภาพแห ่งชาต ิสน ับสน ุน ส ่งต ่อไปยัง  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) โดยระดับตำบลนี้จะเกิด
การประสานงานและความร่วมมือของภาคีเครือข่ายในแนวราบเพื่อ
ดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (2,3) 

ในปี พ.ศ. 2561 ประเทศไทยได้มีการเปลี่ยนแปลงกลไก
การทำงานระดับอำเภอเพื่อเกิดการสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว 
และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมนำไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดี 
และเกิดความยั่งยืน โดยได้มีการออกระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี
ในการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) 
มีวัตถุประสงค์เพื ่อสร้างการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนทั ้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน และบูรณาการร่วมกันในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน (4) ระหว่างปี พ.ศ. 2561–
2563 พบว่า พชอ. ได้เลือกประเด็นเพื่อจัดทำโครงการแก้ไขปัญหา
คุณภาพชีวิตของประชาชน ในกลุ่มของโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังและ
ปัจจัยเสี่ยง การบาดเจ็บทางถนน และผู้สูงอายุ มาเป็นอันดับ 1 ท้ัง 
3 ปี (อยู่ระหว่างร้อยละ 38.50–55.00) (5)  

จากรูปแบบการขับเคลื่อนงานของ พชอ. และการเลือก
ประเด็นปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและปัจจัยเสี่ยงที่มีความเกี่ยวขอ้ง
กับระบบบริการสาธารณสุขทุกระดับ (แต่เดิมหน่วยงานสาธารณสขุ
เป็นผู้รับผิดชอบหลักและดูแลอย่างครบวงจร) นำมาแก้ไขและเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของประชาชนให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นท่ี (6) ผู้วิจัย
จึงต้องการศึกษาผลลัพธ์การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงด้วยกลไก พชอ. จากแผนงานโครงการและ 
กลไกการดำเนินงานของระดับอำเภอที่กำหนดไว้ โดยการประยุกต์  
ใช้รูปแบบ Swiss Model for Outcome Classification in Health 
Promotion and Prevention (SMOC) (7) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินผลลัพธ์การป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดัน-  
โลหิตสูงด้วยกลไก พชอ. ในพื้นที่ระดับอำเภอของประเทศไทย ซึ่ง  
ข้อค้นพบจากการศึกษาครั้งนี้จะนำไปพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายใน
การปรับปรุงมาตรการและกิจกรรมต่าง ๆ ที่มีความเหมาะสมกับ
บริบทในระดับอำเภอ ซึ่งจะนำไปสู่การแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ท่ีเป็นปัญหาสุขภาพของประชากรไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

นิยามศัพท์  
ประสิทธิผลการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงด้วยกลไก พชอ. ในพื้นที่ระดับอำเภอ หมายถึง ผลลัพธ์ท่ี
ได้จากแผนงาน/โครงการและกลไกการดำเนินงานของ พชอ. ท่ี  
กำหนดไว้ โดยการประยุกต์ใช้รูปแบบ SMOC (7) เพื ่อพิจารณา
ผลลัพธ์การดำเนินงานตามองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ องค์ประกอบ 
ด้านมาตรการ ด้านปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อตัวกำหนดสุขภาพ ด้าน  

มีการดำเนินงานโดยเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข และอาสาสมัคร-
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นหลัก จากการดำเนินงาน
ของ พชอ. ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561–2564 และได้มีการประเมินผลการ
ดำเนินงานระหว่างเดือนตุลาคม 2565–มีนาคม 2566 พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที ่เป็นกลุ ่มปกติ กลุ ่มเสี ่ยง และกลุ ่มป่วย ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้อง อยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 57.8, 51.6 และ 56.8 ตามลำดับ และพฤติกรรมการดูแล
รักษาตนเองของกลุ่มป่วย อยู่ในระดับสงู ร้อยละ 52.3 ผลลัพธ์ด้าน
สถานะสุขภาพ พบว่า อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงในพื ้นที ่ที ่มีแผนยุทธศาสตร์อำเภอและมีระบบ/กลไก
สนับสนุนจาก พชอ. มีแนวโน้มลดลง  
ข้อเสนอแนะ : จากปัจจัยแห่งความสำเร็จในการป้องกันควบคุมโรคฯ
ด้วยกลไก พชอ. ที่สามารถสร้างการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่าง ๆ 
ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ดังนั้นหน่วยงาน
ระดับนโยบายที่เกี่ยวข้องควรผลักดันให้ NCD Board ระดับอำเภอ
จัดทำแผนงานป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ผ่าน
กลไก พชอ. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดำเนินงานแก้ไขปัญหาโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีเป็นปัญหาสุขภาพของประชากรไทย 

คำสำคัญ : การประเมินผล, ประสิทธิผล, การป้องกันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง, คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)  

**************************************************** 

บทนำ 
จากการเกิดกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาไปทั่วโลก  

ทำให้องค์การอนามัยโลกและองค์กรต่าง ๆ มีการเคลื่อนไหวอย่าง
ต่อเนื่องในจัดการกับปัญหาโรค NCDs ใน 4 ด้าน คือ 1) การขับ-
เคลื ่อนนโยบายและสร้างพันธมิตรความร่วมมือ 2) การส่งเสริม 
ป้องกันโรคและปัจจัยเสี่ยงหลัก ๆ ที่เกี่ยวข้องกับทุกช่วงวัย 3) การ
เสริมสมรรถนะของระบบบริการสุขภาพรวมถึงการเข้าถึงยารักษา
โรค และ 4) การเฝ้าระวัง ติดตาม และวิเคราะห์สถานการณ์ ซึ่ง
ประเทศไทยได้นำหลักการนี้มาดำเนินงานให้มีความสอดคล้องกับ
บริบท โดยสอดแทรกการแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังในแผน-
พัฒนาต่าง ๆ (1) โดยแผนฯ ดังกล่าวได้นำสู่การปฏิบัติในพื้นที่อย่าง
เป็นระบบผ่านบทบาทของหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีความเกี่ยวข้อง ท้ัง
ภาครัฐ ภาคประชาสังคม และภาคเอกชน สำหรับการแก้ไขปัญหาใน
พื้นที่ระดับอำเภอนั้นได้มีการดำเนินงานที่เกี่ยวโยงมาจากสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ไปยังโรงพยาบาลอำเภอ และถ่ายทอด  
แนวทางการดำเนินงาน ตัวชี้วัดต่าง ๆ รวมทั้งงบประมาณซึ่งมี  
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รูปท่ี 1 กรอบการประเมินประสิทธผิลการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ประกอบด้วย 1) นายก อปท. (1 คน) 2) ผู้อำนวยการ รพ.สต. 
(1 คน) 3) ผู้แทนกำนันหรือผู้ใหญ่บ้าน (2 คน) 4) ผู้แทนหน่วยงาน
ราชการ/ผู้แทนหน่วยงานของรัฐ/ผู้แทน อปท. (1 คน) 5) อสม. 
(3 คน) 6) ผู้แทนภาคเอกชน (1 คน) และ 7) ผู้แทนภาคประชาชน 
(1 คน) จำนวนตำบลละ 10 คน รวม 80 คน 

3. ประชาชนอายุ 35 ปีขึ ้นไป ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ 8 อำเภอ จำแนกตามระดับน้ำตาลใน
เลือดและระดับความดันโลหิตเป็น กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย
โรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง และคำนวณขนาดตัวอย่าง
ในกลุ่มปกติ (9) ใช้ค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้ความรุนแรง (Mean = 
3.12, S.D. = 0.54)(10) ในกลุ ่มเสี ่ยงและกลุ ่มป่วย คำนวณขนาด
ตัวอย่าง (11) โดยกลุ่มเสี ่ยงใช้ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการออก- 
กำลังกาย (Mean = 1.68, S.D. = 0.97)(12) และกลุ่มป่วยใช้ค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองด้านการออกกำลังกาย (Mean = 
3.09, S.D. = 0.67)(13) และจัดสรรขนาดตัวอย่างให้แต่ละอำเภอโดย
วิธีการจัดสรรเท่ากัน (Equal allocation)(14) โดยได้ขนาดตัวอย่าง
เป็นกลุ ่มปกติ อำเภอละ 56 คน รวมจำนวน 448 คน กลุ ่มเสี ่ยง 
อำเภอละ 46 คน รวมจำนวน 368 คน และกลุ่มปว่ย อำเภอละ      22 
คน รวมจำนวน 176 คน รวมทั้งสิ้น 992 คน โดยแต่ละอำเภอจะนำ
รายช่ือผู้ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ และให้มีเลข
กำกับทุกรายชื่อและสุ่มเลขด้วยโปรแกรม Microsoft Excel 2021 
จนได้ขนาดตัวอย่างครบตามความต้องการ  

ปัจจัยกำหนดสุขภาพ และด้านสถานะสุขภาพของประชาชน 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงประเมินผล (Evaluation 
Research) โดยนำรูปแบบ SMOC (7) มาประยุกต์เป็นกรอบแนวคิด
การวิจัย (รูปท่ี 1) โดยเลือกอำเภอที่มี พชอ. เลือกปัญหาโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) เป็นประเด็นปัญหาของอำเภอ 
ปี พ.ศ. 2564 จำนวน 224 อำเภอ (8) โดยสุ่มอย่างง่าย เลือกภาคละ 
2 อำเภอ รวม 8 อำเภอ ครอบคลุม 4 ภูมิภาค และ สุ่มอย่างง่ายเลือก
อำเภอละ 1 ตำบล รวม 8 ตำบล เป็นพื้นที่ศึกษาวิจัย ประกอบด้วย 
1) ตำบลอุโมงค์ อำเภอเมืองลำพูน จังหวัดลำพูน 2) ตำบลดงคู่ 
อำเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย 3) ตำบลวังทรายพูน อำเภอวัง
ทรายพูน จังหวัดพิจิตร 4) ตำบลต้นมะม่วง อำเภอเมืองเพชรบุรี 
จังหวัดเพชรบุรี 5) ตำบลบ้านขาม อำเภอเมืองหนองบัวลำภู จังหวัด
หนองบัวลำภู 6) ตำบลรังกาใหญ่ อำเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา 
7) ตำบลกระบี่น้อย อำเภอเมืองกระบี่ จังหวัดกระบี่ และ 8) ตำบล
คลองทรายขาว อำภอกงหรา จังหวัดพัทลุง ดำเนินการวิจัยตั้งแต่
เดือนตุลาคม 2565–มีนาคม 2566 รวม รวม 6 เดือน 

2. บุคลากรที่เป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ตำบล (พชต.) เลือกจาก 8 อำเภอ อำเภอละ 1 ตำบล รวม 8 ตำบล 
โดยแต่ละตำบลมีคณะกรรมการดังกล่าว จำนวน 15 คน รวม  
จำนวนประชากรทั้งสิ้นจำนวน 120 คน โดยกลุ่มตัวอย่างจะได้รับ  
การคัดเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติ (Purposive Sampling)  
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4. จัดเก็บข้อมูลสถานะสุขภาพด้วยแบบบันทึกข้อมูล
สถานะสขุภาพของประชาชนยอ้นหลัง 8 ปี (ปี พ.ศ. 2557–2564) (15) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อัตรา และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา (Content 
analysis)  

 
ผลการศึกษา 

จากการประเมินผลลัพธ์การดำเนินงานป้องกันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงด้วยกลไก พชอ. ในพื้นที่ระดับ
อำเภอ แบ่งผลการศึกษาเป็น 4 ส่วน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1. ผลลัพธ์การพัฒนามาตรการ 

1. 1  การพ ัฒนาระบบ /กล ไกการป ้ อ งก ั นควบ คุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยกลไก พชอ.  

โครงสร้างและกลไกการบริหารงานของ พชอ. ต่อการ
ป้องกันควบคุมโรค พบว่า พชอ. 5 ใน 8 พื้นที ่ (ร้อยละ 62.5) 
ประธาน พชอ. ได้จัดตั้งคณะอนุกรรมการประเด็นปญัหาโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพื ่อเชื ่อมโยงการปฏิบัติงานระดับอำเภอ  
ลงสู่ระดับตำบลผ่าน พชต. สำหรับพื้นที่อื่นอีก 3 พื้นที่นั้น มี NCD 
Board ทำหน้าที ่เชื ่อมประสานระหว่างอำเภอและตำบล โดย
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน เป็นผู้แต่งตั้งคณะกรรมการ
ดังกล่าว และพบว่าระดับตำบลทุกแห่งมีการจัดตั้ง พชต. โดยมี
โครงสร้างสอดคล้องกับ พชอ. ซึ่ง พชต. เกือบทุกพื้นที่ (7 พื้นท่ี) 
จะดำเนินงานร่วมกับคณะกรรมการหมู ่บ้าน (กม.) ในการรับ 
นโยบายจาก พชอ. มาดำเนินการขับเคลื่อนงานและรายงานผล 
การปฏิบัติงานไปยัง พชอ. ผ่านคณะอนุกรรมการ  

การกำหนดนโยบาย แผนงาน และการติดตามประเมินผล
ของ พชอ. พบว่า พชอ. ทั้ง 8 พื้นที่ มีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็น  
ผู้รวบรวมและนำเสนอข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องในที่ประชุมของ พชอ. โดย
ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลสุขภาพประชาชนทั้งในระดับอำเภอและ
ตำบล (8 พื้นท่ี) ข้อมูลด้านความรู้และพฤติกรรมของประชาชนโดย
เป็นข้อมูลทุติยภูมิที ่เคยสำรวจในพื ้นที ่ (6 พื้นที ่) และผลการ
ดำเนินงานท่ีผ่านมา (8 พื้นท่ี) มาร่วมวิเคราะห์ ภายหลังโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงถูกกำหนดเป็นประเด็นการแก้ไขระดับอำเภอ
แล้ว โดย พชอ. จะมีการจัดทำกรอบแนวทางการดำเนินงานระดับ
อำเภอ (5 พื้นที่) โดยจัดทำเป็นโครงการระดับอำเภอ (3 พื้นท่ี) 
และจัดทำเป็นแผนยุทธศาสตร์ ระดับอำเภอ (2 พื้นที่) เพื่อนำไปใช้
ถ่ายทอดลงสู ่ระดับตำบล สำหรับพื ้นที ่อำเภอที ่จัดทำแผนโดย  

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา แบ่งตามการจัดเก็บออกเป็น  
3 กลุ่ม ได้แก่ 

1. การประเมินเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงทั้งในระดับอำเภอและระดับ
ตำบลเพื่อดูความเชื่อมโยงของกลไกการดำเนินงานในพื้นที่อำเภอ 
โดยใช้แบบประเมินเอกสาร ซึ่งมีประเด็นการประเมิน 3 องค์ประกอบ 
47 ตัวชี้วัด ค่า IOC (Index of Item Objective Congruence) 
อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 

2. จัดเก็บข้อมูลความรู้ แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
และพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดัน- 
โลหิตสูงของประชาชน ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นประชาชนกลุ่มปกติ 
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง 
ด้วยเคร่ืองมือ ดังนี้ 

1) แบบทดสอบความรู้ จำนวน 10 ข้อ มีค่าคะแนนรวม
เท่ากับ 10 คะแนน มีค่า KR (Kuder–Richardson) 20 เท่ากับ 0.83 

2) แบบสอบถามแบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพ มี
จำนวน 24 ข้อ (4 องค์ประกอบ) มีคะแนนอยู่ระหว่าง 24–120 
คะแนน และ 

3) แบบสอบถามพฤต ิกรรมการป ้องก ันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของประชาชน แบ่งเป็น 3 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 พฤติกรรมรับประทานอาหาร จำนวน 12 ข้อ มีค่า
คะแนนระหว่าง 0–36 คะแนน ส่วนที่ 2 พฤติกรรมการออกกำลัง-
กาย จำนวน 2 ข้อ ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการสูบบุหร่ี จำนวน 2 ข้อ 
ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำนวน 4 ข้อ 
มีข้อคำถามที ่ม ีคำตอบเป็นตัวเลือก ปฏิบัติ และไม่ได้ปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้น ๆ และส่วนที่ 5 พฤติกรรมการดูแลรักษาตนเอง เก็บ
เฉพาะกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง จำนวน 
14 ข้อ มีค่าคะแนนระหว่าง 0–42 คะแนน โดยแบบเก็บข้อมูลท่ี 2 
และแบบเก็บข้อมูลที่ 3 (เฉพาะส่วนที่ 1 และส่วนที่ 5) มีลักษณะ
คำถามเป็นมาตราส่วนอันตรภาคชั ้น (Interval scale) มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟา ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.82, 0.80 และ 0.84 ตามลำดับ 

3. จัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีสนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion) โดยจัดเก็บข้อมูลอำเภอละ 1 ครั้ง ใน 8 อำเภอ 
อำเภอละ 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างที่เป็น พชอ. จำนวน 10 คน
ต่ออำเภอ รวม 80 คน และ พชต. จำนวน 10 คนต่ออำเภอ รวม 
80 คน ในประเด็นการพัฒนานโยบาย/มาตรการแก้ไขปัญหาของ
อำเภอ กลไกการบริหารและขับเคลื ่อนแผนงาน/โครงการ การ
ติดตามประเมินผลโครงการ 
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1.3 การพัฒนานโยบายสาธารณะ การบังคับใช้กฎหมาย 
มาตรการที่สนับสนุนการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง จากการศึกษาพบว่าทุกพื้นที่มีแผนการบังคับใช้กฎหมาย
ตาม พ.ร.บ. ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ร.บ. ควบคุมผลิตภัณฑ์
ยาสูบ ผ่านกลไกของเจ้าพนักงานตามกฎหมายในสถานท่ีท่ีกฎหมาย
กำหนด ในระดับชุมชนไม่พบแผนการบังคับใช้กฎหมาย เป็นเพียง
การขอความร่วมมือให้ปฏิบัติตามกฎหมาย สำหรับมาตรการด้าน
สังคมในหลายพื้นที่ได้มีมาตรการหรือข้อตกลงที่เป็นผลลัพธ์จาก
การจัดทำกิจกรรมตามโครงการต่าง ๆ ในระดับชุมชน และผ่านการ
รับฟังความต้องการของประชาชนก่อนนำมาปฏิบัติในหมู่บ้าน และ
ไม่ได้กำหนดบทลงโทษ เช่น การปลูกผักสวนครัวปลอดสารพิษ 
งานศพปลอดเหล้า การงดจำหน่ายขนมขบเค้ียวในโรงเรียน เป็นต้น 

1.4 แผนการถ่ายทอดความรู้ การสื่อสารความเสี่ยงในการ
ป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน พบว่า 
การถ่ายทอดความรู้และสื่อสารประเด็นต่าง ๆ ยังเป็นหน้าที่ของ 
รพ.สต. และ อสม. เป็นหลัก โดยเน้นการให้ความรู้และการปรับ-
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (8 พื้นที่) แต่พื้นที่บางแห่ง (2 พื้นที่) ได้
แปลงนโยบายระดับอำเภอมาสู ่การปฏิบัต ิระดับชุมชนมีการ
วิเคราะห์ข้อมูลที่จะใช้ในการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า
การให้ความรู้ในระดับท่ัวไป และพบว่ามี 1 พื้นท่ีมีเคร่ืองมือสำหรับ
การติดตาม วัด และประเมินผลความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของ
ประชาชน สำหรับการถ่ายทอดความรู้ต่าง ๆ พบว่าท้ัง 8 พื้นท่ีจะมี
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้กำหนดเนื้อหา เป้าหมายของผู้รับสาร 
ระยะเวลาในการถ่ายทอดความรู้ โดยจะดำเนินร่วมกับ อสม. ผ่าน 
4 ช่องทางหลัก ได้แก่ 1) สื่อบุคคล โดย อสม. ไปถ่ายทอด บอกต่อ
ระดับครัวเรือน 2) สื่อออนไลน์ ส่วนใหญ่ ถ่ายทอดผ่านไลน์กลุ่ม
หมู่บ้าน ไลน์กลุ่ม พชอ./พชต. และกำนันผู้ใหญ่บ้าน และมี Page 
Facebook ของ อสม. ในการสื่อสาร โดยพบว่าการสื่อสารความรู้
ผ่านโซเชียลมีเดียเป็นช่องทางที่เข้าถึงประชาชนกลุ่มเป้าหมาย  
เพิ ่มมากขึ ้น 3) สื ่อผ่านหอกระจายข่าวในชุมชน และ 4) สื่อ
ประชาสัมพันธ์ เช่น ป้าย โปสเตอร์ แผ่นพับ ท่ี รพ.สต. จัดทำข้ึน  
2. ผลลัพธ์ด้านปัจจัยท่ีมีอิทธิผลต่อตัวกำหนดสุขภาพ 

2.1 ระบบ/กลไกการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 

สมรรถนะและการจัดการข้อมูล พชอ. ใน 8 พื ้นที ่ มี
กระบวนการว ิ เคราะห ์และกำหนดปัญหา โดยมีหน ่วยงาน
สาธารณสุขเป็นแกนหลักในการรวบรวมข้อมูลเพื่อนำเสนอต่อท่ี  
ประชุม พชอ. แต่การจัดการข้อมูลเพื่อการตัดสินใจของนายอำเภอ 
พบว่ายังขาดการวิเคราะห์ความเชื่อมโยงและการอธิบายข้อมูล  

NCD Board (3 พื้นที่) จะทำการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกับ พชต. 
และ รพ.สต. และนำเสนอผ่านเวทีการประชุมของคณะกรรมการ
ประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) และประสานแผน
ดำเนินการร่วมกับ พชอ. และพบว่าในพื้นที ่ที ่มีการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์และโครงการระดับอำเภอ (5 พื ้นที ่) มีกลไกการ
ถ่ายทอด/สื่อสาร นโยบาย ผ่านการประชุม พชอ. อนุกรรมการ/
พชต. และผ่านการประชุมประจำเดือนกำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน โดยทั้ง 2 
ช่องทางนำสู่ระดับชุมชน 

ในระดับตำบลเมื่อ พชต. ได้รับนโยบาย กรอบแนวทางการ
ดำเนินงาน พชต.จะจัดทำโครงการระดับตำบลผ่านเวทีประชาคม
ระหว่าง คณะอนุกรรมการฯ พชต. อปท. กม. และประชาชน โดย
แผนระดับตำบลจะได้รับงบประมาณสนับสนุนการดำเนินงานจาก 
2 แหล่ง ได้แก่ กองทุนสุขภาพตำบล (8 พื้นที ่) และสำนักงาน
กองทุนสน ับสนุนการสร ้างเสร ิมส ุขภาพ (สสส .) (3 พื ้นท่ี) 
นอกจากนี้ยังพบว่าชุมชนยังสามารถสรรหาทุนอย่างไม่เป็นทางการ
ผ่านการจัดกิจกรรมระดมทุนต่าง ๆ เช่น จัดวิ่งการกุศล กิจกรรม
ทอดผ้าป่า เป็นต้น และพบว่าในพื้นที่ที่มีแผนยุทธศาสตร์/แผนงาน
โครงการที่พัฒนาจาก พชอ. จะได้รับความร่วมมือในการขับเคลื่อน
มาตรการจากภาคีเครือข่าย พชต. อปท. ภาคเอกชน และชุมชน ใน
ส่วนของการติดตามประเมินผลนั้นคณะอนุกรรมการฯ หรือ NCD 
Board จะติดตามผลการปฏิบัติร่วมกับ พชต. และรายงานไปที่
ประชุม พชอ. ทราบอย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง และ พชอ. มีการ
นำผลการประเม ินโครงการหรือก ิจกรรมไปใช้ปร ับปร ุงการ
ขับเคลื่อนงาน (8 พื้นท่ี)  

1.2 การพ ัฒนาระบบบร ิการเพ ื ่อการป ้องก ันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบว่า ทุกพื้นที่จะมี รพ.สต. ร่วม
ในการขับเคลื่อนนโยบายของ พชอ. อย่างต่อเนื่อง โดย รพ.สต. เป็น
หน่วยงานหลักในการจัดทำแผนบริการคัดกรองและแผนการดูแล
รักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามมาตรฐานที่กระทรวง
สาธารณสุขกำหนด และได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และ อปท. สำหรับการ
ขับเคลื ่อนงานที ่เก ี ่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพยังคงเป็น
หน่วยงานสาธารณสุข และ อสม. เป็นหลัก เน้นการปฏิบัติงานตาม
แนวทางการรักษาที่กำหนดไว้ ในส่วนบทบาททางวิชาการของ 
รพ.สต. นั้น พบหลายแห่ง (5 พื้นที่) เกิดแนวทางหรือรูปแบบการ
ปฏิบัติงานเพื่อลดระยะเวลาการรอคอยและ/หรือลดค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางไปรับยาหรือรักษาเบื ้องต้นของประชาชน การใช้
นวัตกรรมหรือเทคโนโลยีต่าง ๆ สำหรับการคัดกรองรวมไปถึงการ
ใช้ข้อมูล/นวัตกรรมหรือเทคโนโลยีต่าง ๆ ในการจัดบริการดูแลรักษา 
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กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งพื ้นที ่มากกว่าครึ ่ง (5 พื้นที ่) เน้นการ
พัฒนารูปแบบการปฏิบตัิงานเพือ่ลดระยะเวลาการรอคอยและ/หรือ
ลดค่าใช้จ ่ายในการเด ินทางไปรับยาหรือรักษาเบื ้องต้นของ
ประชาชน เช่น คลินิกใกล้ฉัน รูปแบบการดูแลการวัดความดัน
โลหิตด้วยตนเอง (Self-monitoring blood pressure: SMBP) 
และการตรวจระดับน้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง (Self-monitoring 
of blood glucose: SMBG) เป็นต้น 

2.3 นโยบายสาธารณะ การบ ังค ับใช ้กฎหมาย และ
มาตรการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบว่า 
ทั้ง 8 พื้นที่ มีการบังคับใช้กฎหมายควบคุมการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 
ในสถานท ี ่ ราชการ ว ัด  โรงเร ียน  โรงพยาบาล  และสถาน
ประกอบการ มีการสื่อสารนโยบายสาธารณะ การบังคับใช้กฎหมาย 
และมาตรการที่เกี ่ยวข้องระดับอำเภอสู่ระดับตำบลและหมู่บ้าน 
นอกจากนี้ทุกพื้นที่ยังมีมาตรการที่เน้นการจัดการสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพและทางสังคมที่เอื้อต่อการลดภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ซึ่งจะเน้นการขอความร่วมมือในการปฏิบัติ ไม่ได้
กำหนดบทลงโทษแต่อย่างใดซึ่งใน 6 พื้นที่นั้น พชอ. และ พชต. 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายต่าง ๆ ที ่เกี ่ยวข้องดำเนินการสนับสนุน 
ติดตามและประเมินผลการนำนโยบายสาธารณะ การบังคับใช้
กฎหมาย และมาตรการฯไปปฏิบัติในแต่ละระดับอย่างต่อเนื่อง 

2.4 ศักยภาพของชุมชนและภาคีเครือข่ายในการลดปัจจัย
เสี่ยง พบว่า มี 3 พื้นที่ ได้รับแหล่งงบประมาณเพื่อแก้ไขปัญหาลด
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคจาก สสส. โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
หรือข้าราชการเกษียณเป็นผู ้เขียนโครงการขอรับงบประมาณ
ดังกล่าว และเกิดกิจกรรมการแก้ไขปัญหาระดับตำบล/ชุมชน เช่น 
โครงการตำบลจัดการสุขภาพ โครงการชุมชนน่าอยู่ การขับเคลื่อน
ลดนักสูบหน้าใหม่ในชุมชน เป็นต้น ระหว่างการดำเนินงานหรือ
ภายหลังจากโครงการเสร็จสิ้น จะเกิดผลลัพธ์คือได้มาตรการของ
ชุมชนที ่ม ีการขับเคลื ่อนอย่างต่อเนื ่องแม้จะไม่มีงบประมาณ
สนับสนุนแล้วก็ตาม และพบว่าประชาชนพื้นที่ระดับตำบลส่วน
ใหญ่มีบทบาทในการร่วมกำหนดประเด็นการขับเคลื ่อนและทำ
ประชามติเสนอมาตรการ/นโยบายระดับชุมชนผ่าน พชต. และ
ขยายผลไปพื้นท่ีตำบลข้างเคียงผ่านกลไก พชอ. และในพื้นท่ีอำเภอ 
2 แห่งซึ่งใช้กลไกของ NCD Board แก้ไขปัญหา (ที่ไม่ได้รับการ
สนับสนุนงบจาก สสส.) พบว่า ประชาชน ชุมชน และภาคีเครือข่าย
ในพื้นที่ยังมีส่วนร่วมค่อนข้างน้อยในการขับเคลื่อนประเด็นการ
แก้ไขปัญหาของพื้นท่ี  

2.5 ความรู้และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
ข้อมูลท่ัวไป จากการสำรวจความรู้ แบบแผนความเชื่อดา้น

สถานะทางสุขภาพกับปัจจัยกำหนดสุขภาพต่าง ๆ รวมทั้งมิติด้าน
คุณภาพชีวิตอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง และยังพบว่า การกำหนดเป้าหมาย
เพื่อแก้ไขปัญหา ยังคงเป็นเป้าหมายตามตัวชี ้วัดของกระทรวง
สาธารณสุข (8 พื้นท่ี) และพบว่า ความรู้และทักษะด้านการป้องกนั
ควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จะมีสูงในบุคลากรด้าน
สาธารณสุข และอสม. ส่วนคณะกรรมการ พชอ.จากหน่วยงานอ่ืน
จะได้รับทราบปญัหา และการจดัการความรู้ผ่านการประชุม (8 พื้นท่ี) 
และยังไม่สามารถให้ความเห็นหรือข้อเสนอในการปรับปรุงพัฒนา
งานด้านการป้องกันควบคุมโรคได้มากนัก 

การอำนวยการและสนับสนุนโดย พชอ. พบว่า พชอ. 5 
พื้นที่ ที่มีแผนของ พชอ. จะอำนวยการให้เกิดการบูรณาการแก้ไข
ปัญหา โดยสร้างพื้นฐานความเข้าใจในการแก้ไขปัญหา วิเคราะห์
กิจกรรมการแก้ไขปัญหากระจายไปยังหน่วยงานต่าง ๆ เพื่อให้เกิด
ความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมกัน (จากระดับอำเภอ ลงสู่ระดับตำบล 
และหมู่บ้านตามลำดับ) สำหรับพื้นที่ที่มีแผนของ NCD Board 3 
แห่ง พบว่า การดำเนินงานยังเน้นงานที ่มาจากนโยบายด้าน
สาธารณสุขเป็นส่วนมาก ให้ความสำคัญในการสร้างความรู้และ
งานบริการสุขภาพร่วมกับ อสม.เป็นหลัก และยังขาดการเข้ามามี
ส่วนร่วมจากหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม
อ่ืน ๆ อย่างไรก็ตาม ท้ัง 8 พื้นท่ี พบว่า เจ้าหน้าท่ีจากภาคีเครือข่าย 
และประชาชนมีความสัมพันธ์อันดีในการดำเนินงาน เพื่อให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของโครงการตามที่ตั้งไว้ 

2.2 ระบบบริการเพื่อการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง พบว่า เจ้าหน้าที ่จาก รพ.สต. ทุกตำบลเป็น 
พชต. โดยเป็นหน่วยงานหลักในการนำเสนอข้อมูลด้านสุขภาพเพื่อ
จัดทำแผนระดับตำบล และเป็นผู้เชื่อมโยงในการนำนโยบายของ 
พชอ. มาวิเคราะห์กิจกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาระดับชุมชน และพบว่า 
ทุกอำเภอยังคงมีกิจกรรมการจัดบริการคัดกรองและลดปัจจัยเสี่ยง
ตามมาตรฐานของกระทรวง และในพื้นท่ีท่ีมีกลไกการสนับสนนุจาก 
พชอ./พชต. จะพบว่าในระดับชุมชน อสม. สามารถจัดบริการเชิง
รุก เช่น การให้ความรู้ การตรวจปริมาณโซเดียมในอาหาร การคัด
กรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูงสามารถดำเนินการได้เกินกว่า
เป้าหมายที่กระทรวงกำหนด เป็นต้น นอกจากนี้หลายพื้นที่ยังเกิด
รูปแบบหรือการพัฒนาเครื่องมือเพื่อใช้ในการคัดกรองโรคร่วมกับ
การดำเนินงานตามระบบปกติ (7 พื้นที่) เช่น การใช้แบบคัดกรอง
ปัจจัยเสี่ยงตามแนวคิด “นคร 2 ส” (น้ำหนัก ความดันโลหิต รอบ
เอว ยาสูบ และสุรา) โรงเรียนเบาหวานวิทยา การใช้นวัตกรรมหรือ 
เทคโนโลยีต่าง ๆ ในการคัดกรอง เป็นต้น สำหรับกิจกรรมการ
บริการดูแลรักษาผู ้ป่วยนั ้น ยังคงกิจกรรมตามมาตรฐานของ  
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ตารางท่ี 1 ระดบัความรู้ แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพตามองค์ประกอบและภาพรวม จำแนกตามกลุม่ 

องค์ประกอบ ระดับแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 
กลุ่มปกติ (n = 448) กลุ่มเสี่ยง (n = 368) กลุ่มป่วย (n = 176) 

สูง ปานกลาง ต่ำ สูง ปานกลาง ต่ำ สูง ปานกลาง ต่ำ 
จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

จำนวน
(ร้อยละ) 

ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง 

91 
(20.3) 

195 
(43.5) 

162 
(36.2) 

54 
(14.7) 

150 
(40.7)  

164 
(44.6) 

22 
(12.5) 

70 
(39.8) 

84 
(47.7) 

การรับรู้โอกาสเสีย่งของ
การเกิดโรค 

368 
(82.2) 

72 
(16.0) 

8 
(1.8) 

296 
(80.4) 

65 
(17.7) 

7 
(1.9) 

137 
(77.8) 

34 
(19.3) 

5 
(2.9) 

การรับรู้ความรุนแรง 
ของโรค 

380 
(84.8) 

63 
(14.1) 

5 
(1.1) 

293 
(79.6) 

74 
(20.1) 

1 
(0.3) 

140 
(79.5) 

35 
(19.9) 

1 
(0.6) 

การรับรู้ถึงประโยชน์ต่อ
การป้องกันและรักษาโรค 

355 
(79.2) 

87 
(19.4) 

6 
(1.4) 

282 
(76.6) 

85 
(23.1) 

1 
(0.3) 

139 
(79.0) 

34 
(19.3) 

3 
(1.7) 

การรับรู้ต่ออุปสรรคต่อ
การป้องกันและรักษาโรค 

137 
(30.6) 

159 
(35.5) 

152 
(33.9) 

116 
(31.5) 

133 
(36.1) 

119 
(32.4) 

59 
(33.5) 

62 
(35.2) 

55 
(31.3) 

แบบแผนความเช่ือด้าน
สุขภาพภาพรวม 

235 
(52.5) 

207 
(46.2) 

6 
(1.3) 

174 
(47.3) 

191 
(51.9) 

3 
(0.8) 

90 
(51.1) 

83 
(47.2) 

3 
(1.7) 

 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ด้านความรู ้เกี ่ยวกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มปกติ ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 43.5 และพบกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย ส่วนใหญ่มี
ความรู้อยู่ในระดับตำ่ ร้อยละ 44.6 และ 47.7 ตามลำดับ (ตารางท่ี 1)

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
ด้านแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพภาพรวม พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างที่เป็นกลุ่มปกติและกลุ่มป่วย ส่วนใหญ่มีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพภาพรวม อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 52.5 และ 51.1 
ตามลำดับ กลุ่มเสี่ยง ส่วนใหญ่มีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 51.9 และเมื่อจำแนกตาม
องค์ประกอบ พบว่า ทุกกลุ่ม มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ถึงประโยชนต่อการป้องกัน
และรักษาโรค อยู่ในระดับสูง มีเพียงการรับรู้ต่ออุปสรรคต่อการ
ป้องกันและรักษาโรค ที่พบว่า ทุกกลุ่ม มีระดับการรับรู้ใกล้เคยีงกัน 
(ตารางท่ี 1) 

สุขภาพ และพฤติกรรมของประชาชน 3 กลุ่ม รวมจำนวน 992 คน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่ม ทั้งกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 69.4, 66.6 และ 69.9 ตามลำดับ) 
จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 34.2, 49.2 และ 57.4 
ตามลำด ับ) อาช ีพเกษตรกร (ร ้อยละ 35.5, 45.3 และ 42.0 
ตามลำดับ) และส่วนใหญ่ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี ปีละครั้ง 
(ร้อยละ 49.7, 47.7 และ 48.6 ตามลำดับ) และพบว่า กลุ่มปกติ 
ส่วนใหญ่ มีอายุ 50–59 ปี ร้อยละ 33.2 (อายุเฉลี่ย 48.0 ปี SD = 
10.7 ปี ต่ำสุด 17 ปี สูงสุด 78 ปี) กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย พบมี
อายุ 60 ปีขึ้นไปมากที่สุด โดยกลุ่มเสี่ยง พบร้อยละ 35.8 (อายุ
เฉลี่ย 55.4 ปี SD = 11.5 ปี ต่ำสุด 24 ปี สูงสุด 88 ปี) และกลุ่ม
ป่วยพบร้อยละ 51.1 ตามลำดับ (อายุเฉลี่ย 62.1 ปี SD = 10.5 ปี 
ต่ำสุด 32 ปี สูงสุด 88 ปี) และพบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือนในกลุ่ม
ปกติ ส่วนใหญ่มีรายได้ 5,000–10,000 บาท ร้อยละ 37.3 ส่วน
กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย ส่วนใหญ่ มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อ
เดือน ร้อยละ 39.3 และร้อยละ 58.5 ตามลำดับ  
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ตารางท่ี 2 ระดบัพฤติกรรมการรับประทานอาหารทีถู่กต้อง จำแนกตามกลุ่ม 

ระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้อง กลุ่มปกติ (n = 448) กลุ่มเสี่ยง (n = 368) กลุ่มป่วย (n = 176)
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)

สูง               ร้อยละ 80 ข้ึนไป       (29–36 คะแนน) 31 (6.9) 32 (8.7) 23 (13.1) 

ปานกลาง      ระหว่างร้อยละ 60–79 (22–28 คะแนน) 259 (57.8) 190 (51.6) 100 (56.8) 

ต่ำ              นอ้ยกว่าร้อยละ 60     (0–21 คะแนน) 158 (35.3) 146 (39.7) 53 (30.1) 
 

ร้อยละ 56.8 และกลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 51.6 (ตารางท่ี 2) 
พฤติกรรมการออกกำลังกาย  
พบว่า ทุกกลุ่ม (กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย) ส่วน

ใหญ่มีการออกกำลังกายระดับหนัก (เล่นกีฬาหรือออกกำลังกายจน
รู้สึกเหนื่อยมาก) ร้อยละ 67.6, 62.5 และ 64.8 ตามลำดับ และ
พบว่า ส่วนใหญ่มีการออกกำลังกายระดับปานกลาง (เหนื่อยกว่าปกติ
เล็กน้อย) ร้อยละ 86.8, 84.0 และ 80.1 ตามลำดับ (ตารางท่ี 3) 

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี และดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์  
พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่ม ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ โดยพบว่า

กลุ่มที่สูบบุหรี่ เป็นกลุ่มเสี่ยง สูบมากที่สุด ร้อยละ 9.8 รองลงมาเป็น
กลุ่มปกติ และกลุ่มป่วย ร้อยละ 6.9 และร้อยละ 6.3 ตามลำดับ และ
พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่ม ส่วนใหญ่ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
โดยพบว่า ในกลุ่มที่ดื่ม เป็นกลุ่มเสี่ยง ดื่มมากที่สุด ร้อยละ 20.1 
รองลงมาเป็นกลุ่มปกติ ร้อยละ 17.4 และกลุ่มป่วย ร้อยละ 12.5 
(ตารางท่ี 3) 

พฤติกรรมการดูแลรักษาตนเอง (เฉพาะกลุ่มป่วย) 
พบว่า ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลรักษาตนเองที่ถูกต้อง 

อยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 52.3 รองลงมา อยู ่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 36.4 (ตารางท่ี 4) 

 
4. ผลลัพธ์ด้านสถานะสุขภาพ 

จากการประเมินสถานะสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 
พบว่า ร้อยละของประชากรที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง
จากการคัดกรองในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2557–2564 
มีแนวโน้มลดลง แต่พบว่า ประชากรที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน 
มีแนวโน้มคงที่ถึงเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ยังพบว่า อัตราป่วยรายใหม่
ของโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานต่อแสนประชากรใน
ปีงบประมาณ ปี พ.ศ. 2557–2564 ในภาพรวมยังไม่คงที่ แต่พบว่าใน
พื ้นที ่อำเภอที ่ม ีแผนยุทธศาสตร์ระดับอำเภอ และมีระบบ/กลไก
สนับสนุนจาก พชอ. (2 พื้นที่) มีแนวโน้มลงลงหลัง ปี พ.ศ. 2561 ที่มี
ระเบียบสำนักนายกฯ ในการจัดตั้งคณะกรรมการ พชอ. (รูปท่ี 2–5) 

3. ผลลัพธ์ด้านตัวกำหนดสุขภาพ 
3.1 การเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมทางกายภาพ และทาง

สังคมที่เอ้ือต่อการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
จากการศึกษา พบว่า อำเภอทุกแห่งมีการจัดทำโครงการ/

กิจกรรมในระดับชุมชน โดยอำเภอที ่ดำเนินการผ่านกลไกของ 
พชอ. และ พชต. (5 พื้นที่) และอำเภอที่ใช้กลไก NCD Board ท่ี
ได ้ร ับงบประมาณสนับสนุนจาก สสส. (1 พื ้นที ่) จะเกิดการ
เปลี ่ยนแปลงฯ จากความร่วมมือของทุกภาคส่วนทั ้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ทำให้ชุมชนจัดการปัญหาโรค
และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้เป็นอย่างดี โดยพบว่า มีการเปลี่ยนแปลง
สภาพแวดล้อมทางกายภาพ เช่น ร้านอาหารทางเลือกเพื ่อลด
โซเดียมในชุมชน การปลูกพืชผักสวนครัวปลอดสารพิษ การสร้าง
สนามออกกำลังกาย ถนนสายสุขภาพ (เดิน วิ ่ง ปั ่นลดอ้วน) 
สถานศึกษารณรงค์ลดนักสูบหน้าใหม่ การจำกัดเวลา สถานที่ อายุ
การเข้าถึงการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา และศูนย์สุขใจใกล้บ้าน และ
เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมทางสงัคม เช่น การมีชมรมออก
กำลังกาย เช่น รำไม้พอง รำวงคองก้า ชมรมเต้นแอโรบิค งานบุญ
ปลอดเหล้า เป็นต้น สำหรับอำเภอที่ใช้กลไก NCD Board และใช้
งบประมาณปกติดำเนินการนั้น (2 พื้นที่) ส่วนอีก 1 พื้นที่ได้รับ
งบประมาณสนับสนุนจาก สสส. พบว่า การเปลี่ยนแปลงเกิดจาก
การขับเคลื่อนงานของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และ อสม. เป็นส่วนใหญ่ 
ประชาชนรับรู้การดำเนินงานของชุมชนผ่าน อสม. หรือผู้นำชุมชน 
และเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมในชุมชน เช่น การมีสถานที่ออก
กำลังกายในชุมชนโดยมี อสม. เป็นผู้นำออกกำลังกาย กิจกรรม
รณรงค์งานประเพณีมุสลิมในการลดอหารมัน เค็ม ปิ่นโตสุขภาพ
โดยเจ้าหน้าท่ี รพ.สต. และ อสม. เป็นต้น 

3.2 พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พบว่า กลุ ่มตัวอย่าง  
ทุกกลุ่มมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้อง ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับปานกลาง กลุ่มปกติ ร้อยละ 57.8 รองลงมา คือ กลุ่มป่วย 
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ตารางท่ี 3 พฤติกรรมการออกกำลังกาย การสูบบุหร่ี และการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ์จำแนกรายกลุ่ม 
พฤติกรรม กลุ่มปกติ (n = 448) กลุ่มเสี่ยง (n = 368) กลุ่มป่วย (n = 176)

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)
พฤติกรรมการออกกำลังกาย  
  ระดับหนกั (เลน่กีฬาหรือออกกำลังกายจนรู้สึกเหนื่อยมาก)
  - ปฏิบัต ิ 303 (67.6) 230 (62.5) 114 (64.8)
  - ไม่ปฏิบตั ิ 145 (32.4) 138 (37.5) 62 (35.2) 
  ระดับปานกลาง (เหนื่อยกว่าปกติเล็กน้อย) 
  - ปฏิบัต ิ 389 (86.8) 309 (84.0) 141 (80.1) 
  - ไม่ปฏิบตั ิ 59 (13.2) 59 (16.0) 35 (19.9)
พฤติกรรมการสบูบุหร่ี 
  - สูบ 31 (6.9) 36 (9.8) 11 (6.3)
  - ไม่สูบ 417 (93.1) 332 (90.2) 165 (93.8)
พฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ์
  - ดื่ม 78 (17.4) 74 (20.1) 22 (12.5) 
  - ไม่ดื่ม 370 (82.6) 294 (79.9) 154 (87.5)

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

รูปที่ 2 ร้อยละของประชากรที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงจาก
การคัดกรองในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2557–2564 

รูปท่ี 4 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดนัโลหิตสงูตอ่แสน
ประชากร ปี พ.ศ. 2557–2564 
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รูปที่ 3 ร้อยละของประชากรที่มีภาวะเส่ียงต่อโรคเบาหวาน จากการ 
คัดกรองในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2557–2564 

รูปท่ี 5 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร      
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ตารางท่ี 4 ระดบัพฤติกรรมการดูแลรักษาตนเองของกลุ่มป่วย (n = 176) 
ระดับพฤติกรรมการดูแลรักษาตนเอง จำนวน ร้อยละ 

  สูง            ร้อยละ 80 ข้ึนไป       (34–42 คะแนน) 92 52.3 
  ปานกลาง   ระหว่างร้อยละ 60–79 (26–33 คะแนน) 64 36.4 
  ต่ำ            นอ้ยกว่าร้อยละ 60     (0–25 คะแนน) 20 11.4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

อภิปรายผล 
จากการประเมินผลลัพธ์ พบว่า ทุกพื ้นที ่ มีการจัดทำ

แผนงานใน 2 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบท่ีมีระบบการจัดทำแผนแบบมี
ส่วนร่วมโดย พชอ.(5 พื้นท่ี) และรูปแบบท่ีจดัทำแผนงานโดย NCD 
Board (3 พื้นที่) โดยพบว่ารูปแบบที่จัดทำโดย พชอ. จะสร้างการ
มีส่วนร่วมจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมทั้ง 
อปท .ได ้มากกว่าร ูปแบบที ่ดำเน ินการโดย NCD Board อาจ
เนื่องจากกลไกคณะกรรมการ พชอ. มีองค์ประกอบตามระเบียบ
สำนักนายกฯ ที ่ประกอบด้วยภาคร ัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน และมีนายอำเภอเป็นประธาน  (4) หากมีนโยบาย/
แผนงานระดับอำเภอ และมีกลไกการสั ่งการสื ่อสารถ่ายทอด
นโยบาย และติดตามกำกับจากคณะกรรมการ พชอ. จะทำให้การ
ถ่ายทอดเป้าหมายและกิจกรรมไปสู ่ระดับตำบลและหมู ่บ ้าน
ครอบคลุมพื้นท่ี สอดคล้องกับคำแนะนำของ WHO (16) ท่ีกำหนดให้
มีการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมจากกลไกหลายภาคส่วนทั้งภาครัฐ
และภาคประชาสังคม เพื่อดำเนินนโยบายด้านโรคไม่ติดต่อในทุก
ด้านตามความเหมาะสมกับบริบทของประเทศ และสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาที่เคยศึกษาไว้ (2) (17–18) ท่ีพบว่าการขับเคลื่อนระบบ
การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในระดับอำเภอที่ดําเนินงานได้ดีเกิด
จากการนําของผู้บริหารส่วนต่าง ๆ และการมีส่วนร่วมจากหลาย
ภาคส่วน แต่พบว่าความรู้และทักษะด้านการป้องกันควบคุมโรค
ของภาคีเครือข่ายนอกสาธารณสุข ยังไม่สามารถให้ความเห็นหรือ
ข้อเสนอในการปรับปรุงพัฒนางานด้านการป้องกันควบคุมโรค
ได้มากนัก อาจเนื ่องจากประเด็นข้อมูล องค์ความรู ้เก ี ่ยวกับ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นเรื่องที่มีรายละเอียดของ
เนื้อหาที่เข้าใจยาก ผู้เกี่ยวข้องยังมีข้อจำกัดในการถ่ายทอดความรู้ 
ทักษะที่เป็นเชิงวิชาการ และแนวคิดด้านการป้องกันควบคุมโรคให้
ภาคีเครือข่ายได้อย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดและข้อเสนอ
ในการขับเคลื่อนทีมทำงานที่มีตัวแทนมาจากหลายฝ่ายนั้นจะต้อง
สร้างความเข้าใจร่วมกันทั้งในเรื ่องของทิศทางและแนวทางการ
ดำเนินงานเพื่อให้เป้าหมายการพัฒนาเป็นไปในทางเดียวกัน (1) (19–20) 

จากการศึกษา พบว่า แผนพัฒนาระบบบริการ ส่วนใหญ่ 
รพ.สต. จะเป็นผู้จัดบริการตามมาตรฐานของกระทรวง และในพื้นท่ี

ที่มีกลไกสนับสนุนจาก พชอ./พชต. จะพบว่าในระดับชุมชน อสม. 
สามารถจัดบริการเชิงรุกได้เกินกว่าเป้าหมายที่กระทรวงกำหนด 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากมีนโยบายของ พชอ. สนับสนุนทำให้ได้รับการ
สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์จาก อปท. เพิ่มเติม เช่น เครื่องวัดความดัน
โลหิต ชุดตรวจระดับน้ำตาลในเลือด เครื่องวัดความเค็ม เป็นต้น 
รวมทั้งมีบางพื้นที่มีการระดมทุนเพิ่มเติม จึงสามารถจัดบริการได้
เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับแนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำเภอ
ท่ีมีความสำคัญต่อการให้บริการสุขภาพท่ีจำเป็นท่ีระดับปฐมภูมิ ซึ่ง
จะช่วยให้เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยเฉพาะ
ประชาชนท่ีอยู่ในพื้นท่ีห่างไกล และมีฐานะยากจน (21) 

จากการศึกษา การพัฒนานโยบายสาธารณะ การบังคับใช้
กฎหมาย พบว่า การบังคับใช้กฎหมายตาม พ.ร.บ. สามารถ
ดำเนินการได้ในสถานที่กฎหมายกำหนดไว้ แต่ในระดับชุมชนเป็น
เพียงการขอความร่วมมือในการปฏิบัติตามกฎหมาย เนื่องจากใน
พื้นที่อำเภอความสัมพันธ์ระหว่างเจ้าพนักงานตามกฎหมายกับ
ประชาชนในชุมชน มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน หากบังคับใช้กฎหมาย
ที่เคร่งครัดเกินไป อาจเกิดความขัดแย้งในชุมชน และพบว่า ใน
ระดับชุมชนมีมาตรการทางสังคมที่เป็นผลลัพธ์จากโครงการต่าง ๆ 
ของชุมชมซึ่งเกิดจากความต้องการของชุมชนจะเกิดความยั่งยืน
และขยายผลต่อไปยังตำบลอื ่นได้ ทั ้งนี ้การที ่จะดำเนินการให้
ประชาชนให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามมาตรการจำเป็นต้อง
สร้างการรับรู ้ให้ประชาชนเกิดความตระหนักถึงผลกระทบต่อ
สุขภาพ และสร้างการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามมาตรการ 
สอดคล้องกับการศึกษาของมณฑา เก่งการพานิช (22) ที ่พบว่า 
แนวทางปฏิบัติที ่มาจากการมีส่วนร่วมของชุมชน ชุมชนจะมี
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ ชุมชนพร้อมปฏิบัติตามและกำกับให้เป็นไป
ตามนโยบาย 

ผลลัพธ์ด้านการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อม พบว่า อำเภอ
ที่ดำเนินการผ่านกลไกของ พชอ. และ พชต. (5 พื้นที่) และกลไก  
NCD Board ที่ได้รับการสนับสนุนจาก สสส. (1 พื้นที่) จะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงฯ จากความร่วมมือของทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ ภาค
ประชาสังคม ท้องถิ่น ทั้งนี้อาจเนื่องจากอำเภอมีแผนยุทธศาสตร์/
โครงการของ พชอ. ส่งผลให้เกิดนโยบาย แผนงาน ในการแก้ไข  
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ปัญหา และสร้างกลไกขับเคลื่อนในทุกระดับ ร่วมกับความตระหนัก
ของชุมชนที่ร่วมกันกำหนดกฎ กติกา ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาทั้งในและต่างประเทศ (2) (23) ที่พบว่า การดำเนินการของ
หลายภาคส่วนสามารถจัดการกับปัจจัยทางสังคมท่ีมีอิทธิพลต่อโรค
ไม่ติดต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

จากการศึกษาพบว่า การให้ความรู้และการสื่อสารความ
เสี่ยงผ่านโซเชียลมีเดีย เป็นช่องทางที่เข้าถึงประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
เพิ่มมากขึ้น เนื่องจากปัจจุบันประชาชนเข้าถึงสื่อโซเชียลมีเดีย 
มากขึ ้น แต่อย่างไรก็ตามข้อมูลจากสื ่อโซเชียลมีเดียมีความ
หลากหลาย บางครั้งเป็นข้อมูลที่ไม่น่าเชื่อถือรวมทั้งสอดแทรก
ข้อมูลที ่หวังผลประโยชน์ทางการค้าซึ ่งมีจำเป็นต้องพัฒนาให้
ประชาชนเข้าใจและตัดสินใจเลือกรับข้อมูลที่ถูกต้อง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ George Mita (24) ที่พบว่าการใช้โซเชียลมีเดียช่วย
เพิ่มผลลัพธ์ในการลดปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อ แต่พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นกลุ่มปกติ ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 
และพบว่า กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับต่ำ 
ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
การเข้าถึงข้อมูลความรู้ รวมทั้งความเข้าใจในเนื้อหาที่ถูกต้องของ
การป้องกันโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงอาจเป็นเรื่องที่เข้าใจ
ยากสำหรับผู้สูงอายุ แต่พบว่าทุกกลุ่มมีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง อาจเนื่องมาจากแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยง รับรู้ความรุนแรงของโรค 
รับรู้ประโยชน์และอุปสรรคต่อการป้องกันและรักษาโรค ซึ่งส่วนใหญ่
กลุ่มตัวอย่างได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารผ่านช่องทางต่าง ๆ ทั้งสื่อบุคคล 
สื่อออนไลน์ สื่อผ่านหอกระจายข่าว และสื่อประชาสัมพันธ์ จึงทำ
ให้การรับรู้เรื่องนี้อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง นอกจากนี้ยังพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่ม ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
อยู ่ในระดับปานกลาง และส่วนใหญ่มีการออกกำลังกายอย่าง
สม่ำเสมอ ส่วนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และสูบบุหร่ี 
พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ดื่มและไม่สูบ อาจเนื่องมาจากปัจจุบันประชาชน
หันมาให้ความสนใจด้านสุขภาพมากขึ้น ประกอบกับมีนโยบาย/
มาตรการจากกลไก พชอ. และ NCD Board รวมทั้งมีกลไกระดับ
ตำบล ที่เป็นจุดบูรณาการแผนงาน/มาตรการ ในการปรับสภาพ-
แวดล้อมที่เอื้อต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม รวมทั้งมีการสื่อสาร
ความเสี ่ยงหลายช่องทางที่เข้าถึงกลุ ่มประชาชนมากขึ้น ทำให้
ประชาชนมีการรับรู ้ ส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมซึ่ง 
Becker (25) ได้อธิบายแนวคิดของความเชื่อด้านสุขภาพว่า บุคคล
จะแสดงพฤติกรรมสุขภาพเพื่อหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรค บุคคลนั้น  

จะต้องมีการรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยง มีความรุนแรงต่อชีวิต การ
ปฏิบัติเพื่อหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคจะเกิดผลดีแก่ตนเอง และการ
ไม่ควรมีอุปสรรคต่อการปฏิบัติ 

จากการประเมินสถานะสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 
พบว่า อัตราป่วยรายใหม่ของโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
ในภาพรวมยังไม่คงที่ แต่พบว่าในพื้นที่อำเภอที่มีแผนยุทธศาสตร์
ระดับอำเภอ และมีระบบ/กลไกสนับสนุนจาก พชอ. (2 พื้นที ่) มี
แนวโน้มลงลง หลังปี พ.ศ. 2561 ท่ีมีระเบียบสำนักนายกฯในการจัดตั้ง 
พชอ. ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแผนยุทธศาสตร์ระดับอำเภอจะเป็นกรอบ
แนวทางการดำเนินงานแก้ไขปัญหาของอำเภอ ทำให้เก ิดกลไก
ขับเคลื่อนจาก พชอ. ร่วมกับภาคีเครือข่าย ภาครัฐ เอกชน และภาค
ประชาชนส่งเสริมผลักดันให้เกิดนโยบาย แผนงาน/มาตรการในการ
จัดบริการคัดกรอง เกิดนโยบายสาธารณะ การบังคับใช้กฎหมาย และ
มาตรการทางสังคมในการควบคุมปัจจัยเสี่ยง เกิดการเปลี่ยนแปลง
สภาพแวดล้อม รวมทั้งมีมาตรการให้ความรู้ สื่อสารความเสี่ยงจนเกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการป้องกันโรคเบาหวานและความดัน-
โลหิตสูง ส่งผลให้สถานะสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีข้ึน 
สอดคล้องกับผลการประเมินท่ีเคยศึกษาไว้ (1) แต่อย่างไรก็ตาม การที่จะ
ลดอัตราป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้นั้นต้องติดตามผล
ในระยะยาวอีกคร้ัง เพื่อยืนยันประสิทธิผลของมาตรการท่ีได้ดำเนินการ 

ข้อจำกัดในการศึกษา 
การวิจัยครั้งนี้มีข้อจำกัดในการจัดเก็บข้อมูลจากเอกสาร 

เนื่องจากบางพื้นที่ไม่ได้จัดเก็บเอกสาร หลักฐานในการดำเนินงาน
ไว้อย่างครบถ้วน ผู้วิจัยจึงใช้ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มร่วมกับการ
ตรวจสอบความสอดคล้องสัมพันธ์เชิงเหตุผลของข้อมูลในการสรุป
ข้อค้นพบจากการศึกษา 

 
สรุปผลการศึกษา  

จากการประเมินผลลัพธ์การดำเนินงานป้องกันควบคุม
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยกลไก พชอ. ในภาพรวม ทุก
พื้นที่มีแผนงาน/มาตรการในการป้องกันควบคุมโรค โดยพบว่ามี 
แผนงาน 2 รูปแบบ ได้แก่ แผนงานที่ขับเคลื่อนโดยกลไก พชอ. 
และแผนงานที่ขับเคลื ่อนโดย NCD Board โดยมีการบูรณาการ
แผนที่ระดับตำบล โดยกลไก พชต. และพบจุดเด่นของการป้องกัน
ควบคุมโรคฯด้วยกลไก พชอ. คือ สามารถสร้างการมีส่วนร่วมจาก  
ภาคส่วนต่าง ๆ ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน จน
เกิดนโยบาย มาตรการ และมีกลไกขับเคลื่อนในการแก้ไขปัญหา
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จากระดับอำเภอจนถึงระดับหมู่บ้านครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมายท้ังอำเภอ การจัดบริการคัดกรองและรักษาโรคเป็นไป 
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ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข การพัฒนานโยบายสาธารณะ 
การบังคับใช้กฎหมายเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงสามารถดำเนินการได้ใน
สถานที ่ที ่กฎหมายกำหนด โดยในระดับชุมชนใช้การขอความ
ร่วมมือในการปฏิบัติตามกฎหมาย และมีมาตรการทางสังคมจาก
ความตระหนักในการแก้ไขปัญหาของชุมชนเป็นแนวปฏิบัติ 
มีสภาพแวดล้อมทั้งทางกายภาพและสังคมที่เอื้อต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และพบว่าประชาชนกลุ่มปกติในพื้นท่ี ส่วนใหญ่มีความรู้ 
อยู่ในระดับปานกลาง แต่พบว่ากลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยมีความรู้อยู่
ในระดับต่ำ และยังพบว่า ประชาชนทุกกลุ่มส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
การรับประทานอาหารอยู่ในระดับปานกลาง และมีการออกกำลัง
กายอย่างสม่ำเสมอ ส่วนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และสูบบุหรี่ พบว่าส่วนใหญ่ไม่ดื่มและไม่สูบ แต่พบว่ากลุ่มเสี่ยงมี
พฤติกรรมการดื่มและสูบสูงกว่ากลุ่มปกติและกลุ่มป่วย และผลลัพธ์
ด้านสถานะทางสุขภาพ พบแนวโน้มอัตราป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง และประชาชนที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคความดัน-
โลหิตดีขึ ้นในอำเภอที ่มีการขับเคลื ่อนการดำเนินงานโดยกลไก 
พชอ. ดังนั้นกรมควบคุมโรคควรผลักดัน NCD Board ระดับอำเภอ
ให้มีการจัดทำแผนร่วมกับ พชอ. ที่เลือกประเด็นแก้ไขปัญหาโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นประเด็นพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน เพื่อสรา้ง
การมีส่วนร่วมของหน่วยงานภาครัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข 
ภาคเอกชน และภาคประชาชนในการแก้ไขปัญหาโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง และผลักดันให้กลไก พชอ. กำหนด
มาตรการสื่อสารสร้างความรู้ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโดย
เน้นในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในพื้นท่ี 
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The evaluation of the effectiveness of diabetes and hypertension prevention and control 
with the mechanism of the District Health Board in Thailand  
Authors:   Pairoj Prompunjai1, Theerawut Thammakun2, Thipphayarat Singthong1 
1 Office of the Senior Expert Committee, Department of Disease Control, Ministry of Public Health, Thailand 
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Background:  Chronic non–communicable diseases are a growing health problem. The active involvement of 
multiple sectors through the District Health Board ( DHB)  could be an important mechanism. Therefore, the 
objective of this research is to evaluate the result of preventing and controlling diabetes and hypertension with 
the mechanism of the District Health Board (DHB) in Thailand. 
Methods:  This evaluation research had randomly selected 8 districts, covering 4 regions, for the study, between 
October 2022 to March 2023.  Quantitative data were collected from 992 people aged equal or above 35 years. 
Qualitative data were collected through a focus group discussions with 80 members of DHB committee and 80 
members of the Sub–District Health Board along with the review of relevant documents. The tools used included 
tests, questionnaires, and document evaluations. The quantitative data were analyzed using descriptive statistics 
and the qualitative data used content analysis to analyze. 
Results: We found 2 groups of working mechanisms: (1) planning with DHB involvement, and (2) a plan developed 
by the Non–Communicable Disease (NCD)  Board.  Every area has a standard screening and treatment plans for 
patients, with Subdistrict Health Promoting Hospitals being the main units. Relevant laws can be enforced through 
legal mechanisms, implemented by officials in areas designated by law while only cooperation in complying with 
the law is used in the communities.  Many areas have undergone physical environmental changes, for example, 
the construction of exercise facilities. The changes in the social environment mostly arised from community 
awareness, for example, the alcohol-free merit-making event. Knowledge transfer and risk communication in all 
areas were carried out mainly by public health officers and village health volunteers. Majority of the sample 
groups, normal, at-risk, and patient, had a moderate level of healthy eating behavior, with percentages of 57.8%, 
51.6%, and 56.8%, respectively. In addition, the self-care behavior of the patient group was high at 52.27%. In 
terms of health status, the incidence rate of new cases of diabetes and hypertension in areas with strategic plans 
and supported from the DHB shows a downward trend. 
Recommendations: Through the mechanism of DHB, participation from various sectors including the government, 
private sector, and community was generated. The authorities at the policy level should drive the NCD Board at 
the district level to develop plan for the prevention and control of diabetes and hypertension through the 
mechanism of the District Health Board (DHB) to enhance the efficiency of addressing chronic non–communicable 
health problems. 
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