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บทคัดยอ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมน้ี มีความมุงหมายเพื่อ ศึกษาสภาพแวดลอมการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรัง ศึกษาการมี
สวนรวม และผลของการพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรัง กลุมตัวอยางประกอบดวย คณะกรรมการดําเนินงาน 

จํานวน 71 คน กลุมผูปวย จํานวน 106 คน กลุมประชาชน 340 คน เก็บรวบรวมขอมูลโดยการสังเกต สัมภาษณ การสนทนากลุม

วิเคราะหขอมูล โดยใช คาเฉลี่ย รอยละ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ การวิเคราะหเชิงเนื้อหา
 ผลการวิจัย พบวา กระบวนการพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังมี 7 ขั้นตอนไดแก 1) การเตรียมงาน 
2) การประชุมเชิงปฏิบัติการ 3) การศึกษาสภาพแวดลอม 4) การจัดทําแผนปฏิบัติการ 5) การนําแผนปฏิบัติการไปใชดําเนิน
การ 6) สรปุการนําแผนไปปฏบิตั ิและ 7) การสะทอนผลกลบัสูชมุชน ผลการดาํเนนิงานไดรปูแบบ ทีป่ระกอบดวย คณะกรรมการ

ดําเนินงาน การคนหาผูปวยและกลุมเสี่ยง การดูแลกลุมเสี่ยงและกลุมปวย การดําเนินการตอเนื่อง และ ในรูปเครือขาย 
กระบวนการดังกลาวสงผลใหการดําเนินงานพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังโดยรวมอยูในระดับมาก การมีสวน
รวมในการดําเนินการอยูในระดับ ปานกลาง และ การดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง อยูในระดับ
ปานกลาง และการดูแลตนเองของประชากรเพ่ือการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรัง อยูในระดับ ปานกลาง

คําสําคัญ: การเฝาระวัง โรคไมติดตอเรื้อรัง

Abstract
This participatory action research aims to Environment of chronic non-communicable diseases surveillance. Study 
participation And the effect of the development of chronic non-communicable disease surveillance model. The target 
group consists of Operations Committee of 71 samples and 106 patients 340 samples were collected by observation, 
interview and group discussion. Data are analyzed by mean, percentage, standard deviation and content analysis.
The results showed that the development of surveillance non-communicable chronic diseases has seven stages: 
1) preparation 2) Workshop 3) educational environment, 4), the Action Plan 5) Implementing the Action Plan 6) the 
adoption and implementation plan.7) To refl ect back to the community. Performance was formed. Contains Operations 
Committee Finding patients and vulnerable groups. Caring for vulnerable groups and patient groups. The operation 

continued and in the network. The process resulted in the development of chronic non-communicable disease surveillance

were at the high level. Participation in the operation were moderate and self-care of diabetes patients. And high blood 
pressure is moderate And self-care for the population of chronic non-communicable disease surveillance in the moderate
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บทนํา
โรคไมตดิตอเรือ้รงัเปนปญหาท่ีสาํคัญท่ีคกุคามตอสขุภาพของ

ประชาชนและการพัฒนาประเทศจากรายงานขององคการ

อนามัยโลก ในป 2553 พบวามีผูเสียชีวิตจากโรคไมติดตอ
เร้ือรัง ประมาณรอยละ 63.00 และ รอยละ 29.00 ผูเสียชีวิต
อายุนอยกวา 60 ป และมีแนวโนมที่รุนแรงข้ึน โดยคาดวาป 
2565 ทั่วโลกจะมีผูเสียชวีิต 25 ลานคน โดยประชากร รอยละ 
80.00 เกิดในกลุมประเทศท่ีกําลังพัฒนาและยากจน [1]
 โดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
เม่ือป 2553 ผูปวยโรคเบาหวานอายุระหวาง 20 – 79 ป ถึง 
285 ลานคน และจะเพิม่เปน 438 ลานคน ในอกี 20 ปขางหนา 
และ 4 ใน 5 ของผูปวยเหลานีเ้ปนชาวเอเชีย สวนโรคความดัน
โลหิตสูง เปนปญหาที่กําลังขยายตัวอยางรวดเร็ว องคการ
อนามัยโลกคาดการณวา มีผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
ประมาณ 1,000 คน ทัว่โลก ขณะทีเ่ครอืขายความดนัโลหติสงู

โลก (World Hypertension League) พบวา 1 ใน 4 ของ
ประชากรโลก มีภาวะความดันโลหิตสูงมีสวนทําใหพลเมือง
โลกเสียชีวิตปละ 7.10 ลานคน[2]ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวา
เปน โรคความดนัโลหติสงูน้ัน ผูปวยมากกวารอยละ 90.00 จะ
เปนชนิดไมทราบสาเหตุ ( Primary Hypertension) และ ชนิด
ทราบสาเหตุ (Secondary Hypertension) พบ รอยละ 10.00 
[3] อยางไรก็ตามโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเปน
โรคเร้ือรังเก่ียวของโดยตรงกับอุบัติการณเกิดโรคของหลอด

เลอืดสมอง โรคไต รวมถึงโรคท่ีเกดิความผิดปกติในระบบหัวใจ
และหลอดเลอืดอืน่ ๆ  สงผลใหอวยัวะเกิดความเสือ่มจนถงึขึน้
พิการ องคการอนามัยโลกคาดการณวามีผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูง ประมาณ 1,000 ลานคนทั่วโลก และจากการสํารวจ
สถานะสุขภาพคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ป 2551-2552 พบโรค

เบาหวาน รอยละ 6.90 ไมทราบวาตัวเองปวย รอยละ 31.40 
ในการรักษาปรากฏวาไมสามารถควบคมุระดบันํา้ตาลได รอย
ละ 71.50 และป 2552 มกีารตรวจคดักรองสขุภาพคนไทย อาย ุ
35 ปขึ้นไป จํานวน 21 ลานคน พบผูปวยเบาหวาน รอยละ 
6.8 กลุมเสี่ยง รอยละ 8.2 ผูปวยมีภาวะแทรกซอนรอยละ 
10.00 และจํานวนนี้ภาวะแทรกซอนทางตา รอยละ 38.50 

ทางเทา รอยละ 31.60 และทางไต รอยละ 21.50 ผูปวยเบา
หวานมีความเส่ียงตอโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง สูงเปน 
2-4 เทาของคนปกติ สวนโรคความดันโลหิตสูงมีการสํารวจ

สภาวะสุขภาพคนไทยอายุ 15 ปขึ้นไป ป 2551-2552 พบวา
ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 21.40 ในจํานวนน้ี 
รอยละ 50.00 ไมทราบวาตัวเองปวย ผูที่มีความดันโลหิตสูง
มกัมีคลอเรสเตอรอล สงูกวาปกต ิ6-7 เทา เสีย่งตอการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ เพิ่มขึ้น รอยละ 

40.00 และ 25.00 ตามลําดับ และมีโอกาสเสียชีวิตจากหัวใจ
วายถึง รอยละ 60.00 - 75.00 เกิดหลอดเลือดแตกหรืออุดตัน 
รอยละ 20.00 – 30.00 และไตวาย รอยละ 5.00 – 10.00 และ
มคีวามชุกเทากนัในเพศชายและเพศหญิง ป 2552 มกีารตรวจ
คัดกรองสุขภาพคนไทย อายุ 35 ปขึ้นไป ทั้งส้ิน 21.20 ลาน
คน พบผูปวยความดันโลหิตสูง 2.20 ลานคน คิดเปนรอยละ 
10.20 และกลุมเสี่ยง 2.40 ลานคน รอยละ 11.40 และพบ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีโรคแทรกซอนทางหัวใจ รอยละ 
21.80 ทางสมองรอยละ 23.00  ทางไตรอยละ 21.80 และ
ทางตา 17.50 ปญหาการเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอเร้ือรัง

ดงัเชนโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสงูนี ้ไมเพยีงมีผลเสยี
ตอตัวผูปวยเอง โดยมีโรคแทรกซอนจากท่ีกลาวมาขางตนแลว 
ยังสงผลตอครอบครัว ชุมชน และประเทศ ป 2552 พบวาโรค
ไมตดิตอเร้ือรงัเปนสาเหตุการตาย 3 ใน 4 ของสาเหตุการตาย
ทัง้หมด มผีูเสยีชวีติมากกวา 60,000 คน คดิเปนรอยละ 20.00 
ในจํานวนนี้ รอยละ 29.00 อายุตํ่ากวา 60 ป และคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลและคาใชจายอื่น ๆ ที่เกิดขึ้น จากการเจ็บ
ปวยมีมูลคาถึง 141,840 ลานบาท คิดเปนรอยละ 1.60 ของ
รายไดประชาชาติ [4]
 จังหวัดอุบลราชธานี พบอัตราปวยและการเกิดโรค
เบาหวานมีแนวโนมเพิ่มสูงเชนกัน ดังรายงานของสํานักงาน
โรคไมติดตอ ป 2551 มีอัตราความชุก 845.76 ตอประชากร

แสนคน ป 2552 มอีตัราความชกุ 962.49 ตอประชากรแสนคน

และป 2553 มีอัตราความชุก 958.18 ตอประชากรแสนคน 
และการปวยดวยโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นตอเน่ือง เชนป 
2551 พบ อตัราความชุก 761.93 ตอประชากรแสนคน ป 2552 

พบอัตราความชุก 989.72 ตอประชากรแสนคน และป 2553 
พบอัตราความชุก 1,029.24 ตอแสนประชากร และมีอตัราตาย

ในระดับทีส่งูกวาประเทศ คอื ป 2551 มอีตัราตาย รอยละ 7.71 

ป 2552 อัตราตาย รอยละ 7.50 และป 2553 มีอัตราตายรอยละ
7.74 นอกจากนี้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
ยังไดดําเนินงานสุขภาพดีวิถีไทย-วิถีพุทธ และมีการตรวจ
คัดกรองความเส่ียงประชากรอายุ 35 ปขึ้นไป ป 2553 พบ
ผูเสีย่งเปนโรคเบาหวาน รอยละ 8.14 และพบผูเสีย่งโรคความ

ดันโลหิตสูง รอยละ 20.38 และป 2554 พบผูเสี่ยงเปนโรคเบา
หวาน รอยละ 8.19 และพบผูเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
รอยละ 19.87 ซึง่เปนอตัราทีส่งู และมแีนวโนมเพิม่ขึน้ทกุป[5]
 อาํเภอสําโรง เปนอาํเภอหน่ึงในจังหวัดอบุลราชธานี 
มีเขตการปกครอง 9 ตําบล จากรายงานของงานควบคุมโรค

ไมติดตอพบวามี ผูปวยที่มารับบริการโรคความดันโลหิตสูง 
จํานวน 456 ราย และมากกวารอยละ 60 ไมสามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได เมื่อป 2554 มีการตรวจคัดกรอง
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ประชากร อายุ 15 ปขึน้ไป เพือ่หาความเส่ียงโรคเบาหวานและ
โรคความดนัโลหติสงูพบวามผีูตรวจคดักรองทัง้สิน้ 34,857 คน 
พบผูมีความเสี่ยงเบาหวาน รอยละ 3.66 และมีความเสี่ยงตอ
การเปนโรคความดันโลหิตสูงถึง รอยละ 31.26 [6]
 สวนตาํบลโคกสวาง มปีระชากรท้ังสิน้ 7,854 คน พบ
การปวยดวยโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหิตสงูเพิม่ขึน้ทกุ

ปเชน ป 2556 พบผูปวยเบาหวานรายใหม 13 คน ผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูงรายใหม 15 คน ป 2557 พบ ผูปวยโรคเบา
หวานรายใหม 24 คน ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 31 คน 
 จากแนวโนมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูงท่ีเพ่ิมขึ้นอยางตอเน่ือง และการเกิดโรคมักเกิดจาก
พฤติกรรมสวนบุคคล เชน พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม
เหมาะสม พฤตกิรรมขาดการออกกาํลงักาย พฤตกิรรมการดืม่
สุรา และ สูบบุหร่ี การบริโภคอาหาร หวาน มัน เค็ม มากเกิน
ไป ภาวะน้ําหนักเกิน และ อวน รวมถึงคนที่มีปญหาสุขภาพ
จิต หรือ อารมณ [2] จังหวัดอุบลราชธานีไดจัดทําโครงการ
หลายโครงการในการแกปญหาการเกิดโรคไมตดิตอเร้ือรงั โดย
การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และยังมีการคนหาผูปวยใหมโดย
การตรวจคัดกรองสุขภาพประชาชนประจําปเปนอีกกลยุทธ

หนึง่ท่ีตองการใหประชาชนตระหนักถงึผลเสียของการเจ็บปวย

ดวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสงูเพือ่การควบคุมโรค

แตเนิ่นๆ แตกลับพบวา มีผูมาตรวจสุขภาพเพียง รอยละ 
50.00ถือวาขาดความตระหนักในการดูแลตนเอง และ ผูปวย
สวนหน่ึงไมสามารถควบคุม ระดับน้ําตาลในเลือด และ ควบคุม
ความดันโลหิตได ทําใหพบวามีผูปวยเกิดโรคแทรกซอน ทาง
หลอดเลือดสมอง รอยละ 6.12 โรคไต รอยละ 11.02 ที่รัฐบาล
ตองเสียงบประมาณมหาศาลในการบําบัดรักษา โดยเฉพาะ
เมือ่เกิดโรคแทรกซอนท่ีหมายถึงชวีติทีม่คีวามสูญเสียในอัตรา

ที่เพ่ิมขึ้นดวย [7] ดังนั้นไมเพียงแตผูปวยจะดูแลตัวเองฝาย

เดียว ชมุชนควรมสีวนรวมในการดแูลผูปวยโรคไมตดิตอเรือ้รงั 
และใหความสําคัญตอการแกปญหาโรคเรื้อรังรวมกันอีกดวย

 ผูวิจัยจึงตองการพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไม

ตดิตอเรือ้รังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง จงัหวดัอบุลราชธาน ี
โดยนําการจัดการเชิงกลยุทธมาใชในกระบวนการ วิเคราะห

ชุมชน จัดทําแผนงานโครงการ ไปดําเนินการ มีชุมชน และ 
ผูมีสวนไดสวนเสีย รวมถึงหนวยงานทางราชการ มีสวนรวม
ในการพัฒนา

ความมุงหมายของการวิจัย
 1. ความมุงหมายท่ัวไป

  เพื่อศึกษารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอ

เรื้อรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง จังหวัดอุบลราชธานี

 2. ความมุงหมายเฉพาะเพ่ือศึกษา

  2.1 บรบิทชุมชน และสถานการณการเฝาระวงั

โรคไมติดตอเรื้อรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง จังหวัด
อุบลราชธานี

  2.2 ผลการมีสวนรวมของการเฝาระวังโรคไม
ตดิตอเรือ้รงัตําบลโคกสวาง อาํเภอสําโรง จงัหวดัอบุลราชธานี
  2.3 ผลการดาํเนนิงานการเฝาระวงัโรคไมตดิตอ
เรื้อรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง จังหวัดอุบลราชธานี
  2.4 ปจจัยแหงความสําเร็จของการดําเนินงาน
เฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง 
จงัหวัดอุบลราชธานี

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง
 1. ประชากร
  1.1 กลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูง จํานวน 445 คน
  1.2 กลุมอายุ 35 ปขึ้นไปมีภูมิลําเนาอยูตําบล
โคกสวาง จํานวน 4,215 คน
 2. กลุมตัวอยาง
  2.1 คณะกรรมการพัฒนารูปแบบการเฝาระวัง

โรคไมติดตอเรื้อรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง จังหวัด
อุบลราชธานี ประกอบดวย เจาหนาที่จากโรงพยาบาลสง

เสริมสุขภาพตําบล จํานวน 2 คน เจาหนาที่จากโรงพยาบาล
สําโรง จํานวน 1 คน เจาหนาที่จากสํานักงานสาธารณสุข

อําเภอสําโรง จํานวน 1 คน พนักงานจากองคการบริหารสวน
ตําบลท่ีรับผิดชอบงานสาธารณสุขจํานวน 1 คน สมาชิก
องคการบริหารสวนตําบล จํานวน 12 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุขจํานวน 12 คน ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหติสูง จํานวน 10 คน ผูมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบา

หวานและโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 10 คน แกนนํา
ครอบครัว จํานวน 10 คน และผูนําชุมชน จํานวน 12 คน รวม
ทั้งส้ิน 71 คน เลือกตัวอยางแบบเจาะจง
  2.2  ผูปวยโรคเบาหวานและผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูง 445 จํานวน โดยคํานวณขนาดตัวอยางจากสูตรการ

ประมาณคาสัดสวนประชากรกรณีทราบจํานวนประชากร [8]
จะไดตัวอยางจํานวน 106 คน สุมตัวอยางอยางงาย โดยใช
ตารางเลขสุม

  2.3 ประชากรทีต่องเฝาระวงั (35 ขึน้ไป) จาํนวน
4,215 คน โดยคํานวณขนาดตัวอยางจากสูตรการประมาณคา

สดัสวนประชากรกรณีทราบจํานวนประชากร [8]เมือ่แทนท่ีใน
สตูร จะไดกลุมตวัอยาง 340 คน สุมตวัอยาง อยางงาย โดยใช
ตารางเลขสุม
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เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี เปนแบบสอบถาม 
จํานวน 6 ชุด ดังนี้
 1. แบบสอบถามชุดที่ 1 เปนแบบสอบถามแบบ
ปลายปด และปลายเปด เพือ่สอบถามบริบทชุมชน เปนเคร่ือง
มือในการเก็บรวบรวมขอมูลบริบทของชุมชนเพื่อการพัฒนา

รูปแบบการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูง มีจํานวน 3 ขอ
 2. แบบสัมภาษณชุดที่ 2 เปนแบบสอบถามแบบ
ปลายปด และปลายเปด เพ่ือสอบถามถึงการมีสวนรวมของ
ชุมชนในการพัฒนารูปแบบการปองกันควบคุมโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูง ประกอบดวย
  2.1 สวนท่ี 1 คณุลักษณะทางประชากร จาํนวน 
6 ขอ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ตําแหนง/สถานภาพ
ทางสังคม รายได และการไดรับขาวสาร
  2.2 สวนที่ 2 การมีสวนรวมของชุมชนในการ
พัฒนารูปแบบการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง จํานวน 20 ขอ ลักษณะคําถามเปน

มาตราประมาณคา (Rating Scale)   
  2.3 สวนที ่3 แบบสอบถามปญหาอปุสรรคและ
ขอเสนอแนะ จํานวน 2 ขอ
 3.  แบบสอบถามชุดที่ 3 เปนแบบสอบถามแบบ
ปลายปด และปลายเปด เพื่อสอบถามคณะกรรมการดําเนิน

งานพัฒนารูปแบบการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและโรค

ความดันโลหิตสูงแบบสอบถามประกอบดวย

  3.1 สวนที่ 1 เปนขอมูลลักษณะประชากร 
จํานวน 6 ขอ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ตําแหนง/
สถานภาพทางสังคม รายไดการไดรับขาวสารดานสุขภาพ
  3.2 สวนที่ 2 เปนแบบสอบถามคณะกรรมการ

ดาํเนนิงานพฒันารปูแบบการปองกันควบคมุโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูง จํานวน 23 ขอ ลักษณะคําถามเปน

มาตราประมาณคา (Rating Scale)  
   3.3 สวนที่ 3 เปนแบบสอบถามปญหาและ

อปุสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงานปองกนัควบคมุโรค

เบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จํานวน 2 ขอ
 4. แบบสอบถามชุดที่ 4 เปนแบบสอบถามแบบ
ปลายปด และปลายเปด เพื่อสอบถามการดูแลตัวเองของ

ผูปวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง แบบสอบถาม 
ประกอบดวย

  4.1 สวนที่ 1 เปนแบบสอบถามขอมูลลักษณะ

ประชากร จํานวน 14 ขอ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศกึษา 
ตําแหนง/สถานภาพทางสังคม รายได ระยะเวลาการปวย 

สถานทีร่บับรกิาร การควบคมุระดบันํา้ตาลและระดบัความดนั
โลหิต การไดรับขอมูลขาวสาร ผูที่ใหขอมูลขาวสาร แหลง
ขอมูลขาวสาร การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล การประเมิน
ภาวะแทรกซอน

  4.2 สวนที ่2 เปนแบบสอบถามการดแูลตนเอง
ของผูปวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จํานวน 30 ขอ 
ลักษณะคําถามเปนมาตราประมาณคา (Rating Scale)
   4.3 สวนที ่2 เปนแบบสอบถามปญหาอุปสรรค
และขอเสนอแนะ จํานวน 2 ขอ
 5. แบบสอบถามชุดที่ 5 เปนแบบสอบถามแบบ
ปลายปด และปลายเปด เพื่อสอบถามประชากรในการดูแล
ตนเองเพื่อการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูง แบบสอบถามประกอบดวย 
  5.1 สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลลักษณะ

ประชากร จํานวน 11 ขอ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ตําแหนง/สถานภาพทางสังคม รายได การรับขอมูลขาวสาร 
ผูที่ใหขอมูลขาวสาร แหลงขาวที่ไดรับ การตรวจสุภาพประจําป 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา
  5.2  สวนที ่2 เปนแบบสอบถามประชากรในการ
ดแูลตนเองเพือ่การปองกันควบคมุโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง จํานวน 16 ขอ ลักษณะคําถามเปนมาตรา

ประมาณคา (Rating Scale) 
  5.3  สวนท่ี 3 แบบสัมภาษณปญหาอุปสรรคและ

ขอเสนอแนะ จํานวน 2 ขอ
 6. แบบสอบถามชุดที่ 6 เปนแบบสอบถามแบบ
ปลายปด และปลายเปด เพื่อสอบถามปจจัยแหงความสําเร็จ
ในการพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง แบบสัมภาษณประกอบดวย

  6.1 สวนที่ 1 เปนแบบสอบถามขอมูลลักษณะ

ประชากร จํานวน 8 ขอ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ตําแหนง/สถานภาพทางสังคม รายได การไดรับขาวสารดาน

สุขภาพ ผูที่ใหขอมูลขาวสาร แหลงรับขอมูลขาวสาร
  6.2  สวนที ่2 เปนแบบสอบถามปจจยัแหงความ
สาํเร็จในการดแูลตนเองของประชาชนเพ่ือการปองกันควบคุม

โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสงู จาํนวน 25 ขอ ลกัษณะ

คําถามเปนมาตรประมาณคา (Rating Scale) 
    6.3  สวนที ่3 เปนแบบสอบถามปญหาอปุสรรค

และขอเสนอแนะ จํานวน 2 ขอ
 แบบสอบถามสวนที่ 2 ของทุกชุดมีเกณฑการให

คะแนนแบงเปน 3 ระดบัคอื มาก ปานกลาง นอยเกณฑในการ

แปลความหมายของคะแนนที่ไดโดยแบงเปน 3 ระดับ โดยนํา
คะแนนสงูสุด ลบ คะแนนตํา่สุด แลวจงึหารดวย จาํนวนชัน้ [7] 
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ในที่นี้ไดแก 3-1/3 = 0.66 จะไดเกณฑคะแนนดังนี้

 คะแนนอยูระหวาง 2.34 – 3.00 หมายถึง อยูระดบัมาก
 คะแนนอยูระหวาง 1.67 – 2.33 หมายถงึ อยูระดบัปาน
กลาง

 คะแนนอยูระหวาง 1.00 – 1.66 หมายถึง อยูระดับนอย

การสรางเคร่ืองมือและตรวจสอบเครื่องมือ
 การสรางเครื่องมือและตรวจสอบเครื่องมือ เพื่อ
พัฒนารูปแบบการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง มีขั้นตอนดังนี้
 1. ศกึษาและรวบรวมขอมูลจาก ตาํรา เอกสาร และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของ

 2. สรางแบบสมัภาษณ ตามวตัถุประสงค ครอบคลมุ
เนื้อหา และนําเสนออาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความถูกตอง 
เหมาะสม เพื่อนําคําแนะนํามาปรับปรุงแกไข
 3. นาํเคร่ืองมือไปใหผูเชีย่วชาญตรวจความตรงเชิง

เนื้อหา (Content Validity) พิจารณาความถูกตอง สอดคลอง
กับเน้ือหา ความชัดเจนของภาษา โดยพิจารณาจากคาความ

สอดคลอง(Index of Congruence) หรือเรียกวา คา IOC การ
ใหคาจะกําหนดเปนคะแนน ถาเห็นดวยกับคําถามน้ันใหคา
คะแนนเทากับ 1 ถาไมเห็นดวยใหคาคะแนนเทากับ -1 แตถา
ไมแนใจใหคะแนนเทากับ 0 เมื่อใหคะแนนแลวนําคะแนนที่ได
แตละขอมารวมกันหารดวยจํานวนผูใหคะแนน ถาคาต่ํากวา 
0.5 ถอืวาใชไมไดตองนําขอคําถามน้ันไปปรับปรุง หรือ ตดัท้ิง
ไป สวนขอคําถามที่มีคาตั้งแต 0.5 ขึ้นไปถือวาขอคําถามนั้น
ใชได การใหคะแนนจะใหโดยผูเชี่ยวชาญ 

 4. นาํแบบสอบถาม ทีค่า IOC ตรงตามวตัถปุระสงค
นั้นไปทดลองใชกับกลุมอื่นท่ีไมใชเปาหมายของงานวิจัยในที่

นี้ไดแก เขตตําบลคอนอย โดยใชกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน 
นาํมาวิเคราะหหาความเช่ือม่ัน (Reliability) ของเคร่ืองมือ โดย

ใชคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบาค (Conbach’Alfa Coef-
fi cient) ผลที่ไดเปนดังนี้[9]
 แบบสอบถามชุดที่ 2 สวนที่ 2 แบบสอบถามการมี
สวนรวมในการดําเนินงานพัฒนารูปแบบปองกันควบคุมโรค

เบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง มีคาความเช่ือมั่นเทากับ 
0.78
 แบบสอบถามชุดที่ 3 สวนท่ี 2 แบบสอบถามการ

ดาํเนนิงานพฒันารปูแบบการปองกันควบคมุโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูง มีคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.79
 แบบสัมภาษณชุดที่ 4 สวนที่ 2 แบบสอบถามการ
ดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

มีคาความเช่ือมั่นเทากับ 0.78

 แบบสอบถามชุดที่ 5 สวนท่ี 2 แบบสอบถามการ
ปองกนัตนเองจากโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสูง มคีา
ความเชื่อมั่นเทากับ 0.76
 แบบสอบถามชุดที่ 6 สวนที่ 2 แบบสอบถามแหง
ความสาํเรจ็เพือ่ปองกนัควบคมุโรคเบาหวานและโรคความดนั

โลหิตสูง มคีาความเชื่อมั่นเทากับ 0.88
 4.5 นําแบบสอบถามท่ีมีคาความเชื่อมั่นตั้งแต 0.75 
ไปใช

การดําเนินการวิจัย
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action Re-
search) วจิยัครัง้นีด้าํเนนิการวจิยัตัง้แต มกราคม ถงึ มถินุายน 
2556 โดยมีขั้นตอนดังนี้
 1. ขั้นเตรียมการกอนเก็บเครื่องมือ

  1.  ศกึษาขอมลูการปองกันควบคุมโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง จากแหลงขอมูล ในพื้นที่จะดําเนิน
การวิจัย

  2. เสนอผูที่เกี่ยวของทราบ ติดตอประสานงาน
ผูที่เกี่ยวของ

  3.  ประสานงานหนวยงานที่เกี่ยวของ
  4.  เตรียมคณะทํางาน ผูรวมวิจัย
  5.  เตรียมกลุมตัวอยาง ขอความรวมมือ
 2. ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย

  การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Ac-
tion Research) ซึ่งมีขั้นตอนครั้งนี้
  ระยะที่ 1 การวางแผน (Planning) 
  1. การเตรียมงานประชาสัมพันธงานวิจัยแก
ชมุชนเพือ่นทราบวตัถปุระสงคของการวจิยัแตงตัง้คณะทาํงาน

ประชุมชี้แจงใหผูรวมวิจัย

  2. การประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) 
   2.1 วิเคราะหสภาพแวดลอมสถานการณ

ระบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรังตําบลโคกสวาง อําเภอ
สําโรง จังหวัดอุบลราชธานี
     2.2 จัดทําแผนปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาระบบ
การเฝาระวังโรคไมตดิตอเรื้อรัง

  ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติ (Action)

  นาํแผนปฏบิตักิารทีไ่ดจากการประชมุเชงิปฏบิตัิ

ในระยะที่ 1 ไปปฏิบัติในชุมชน
  ระยะที่ 3 ขั้นสังเกต (Observation)

  นิเทศงาน สนับสนุนการปฏิบัติงานตามแผน
ปฏบิตักิารในระยะท่ี 2 มคีณะทํางาน โดยการสังเกต จดบนัทกึ 
สัมภาษณ
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  ระยะท่ี 4 ขั้นการสะทอนผล (Refl ection) 
  สรปุผลการดาํเนินงาน และปรบัปรงุพัฒนา โดย
การถอดบทเรียนการดําเนินงาน สรุปประเด็นที่ประสบความ
สําเร็จ และที่ไมประสบความสําเร็จ สรุปปญหาอุปสรรค และ
ขอเสนอแนะ

การวิเคราะหขอมูล
 1.  ขอมูลเชิงปริมาณ จากแบบสอบถาม วิเคราะห
โดยใชคาสถิติ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนเฉล่ีย
 2.  วเิคราะหจากการสงัเกต จดบนัทกึ การสมัภาษณ

ผลการศึกษา
 จากการวิจัย การพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไม
ตดิตอเรือ้รังตําบลโคกสวาง อาํเภอสําโรง จงัหวดัอบุลราชธาน ี
ผูวิจัยสรุปผลการวิจัยตามความมุงหมายของการวิจัยดังนี้

 1. สรุปผลการวิจัยตามการศึกษาสภาพแวดลอม

สถานการณการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังตําบลโคกสวาง 
อําเภอสําโรง จังหวัดอุบลราชธานี

  ตาํบลโคกสวาง เปนตาํบลหน่ึงในเกาตาํบล
ของอาํเภอสาํโรง จงัหวดัอบุลราชธาน ีหางจากตวัอาํเภอ
ประมาณ 17 กโิลเมตร ลกัษณะท่ัวไปเปนท่ีราบสูง สภาพดิน
ปนทราย มีลําหวยไหลผาน 7 สาย หมูบานในตําบลโคกสวาง
มจีาํนวน 12 หมูบานจาํนวนหลังคาเรอืนทัง้สิน้ 1,426 หลงัคา
เรือน ประชากรทั้งหมด 7,854 คน แยกเปนชาย 3,940 คน 
เปนหญงิ 3,914 คน สวนใหญประกอบอาชีพทาํนา และนบัถอื
พทุธศาสนา มวีดัจาํนวน 6 แหง สาํนักสงฆ 6 แหง และมีโบสถ
ศาสนาคริสต 1 แหง ดานการศึกษาตําบลโคกสวาง มโีรงเรียน
ระดับมัธยมศึกษา 1 แหง เปดการศึกษาถึงระดับชั้น มัธยม
ศึกษาปที่ 6 และมีโรงเรียนระดับประถมศึกษาจํานวน 6 แหง 
มีศูนยพัฒนาเด็กเล็กคุณภาพ 3 แหง ในการดูแลสุขภาพ
ประชาชนของตําบลโคกสวาง มีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตาํบลจาํนวน 2 แหง ไดแก โรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตาํบล
โคกสวาง และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลสระดอกเกษ 
ซึ่งใหบริการท้ังเชิงรุก และเชิงรับ นอกจากน้ียังมีหนวยกูชีพ

ใหบริการนําสงผูปวยไปโรงพยาบาลสําโรง

  สถานการณการเฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรัง 
พบวามปีระชากรอาย ุ35 ปขึน้ไปจาํนวน 4,215 คน ไดรบัการ

ตรวจสุขภาพประจําป 4,152 คน คิดเปนรอยละ 98.51
ในจาํนวนน้ีเปนกลุมทีม่นีํา้หนกัเกินมาตรฐาน จาํนวน 920 คน 

คิดเปนรอยละ 22.15 และพบโรคอวนถึง รอยละ 26.41 
พบเพศชายมีรอบเอวเกินมาตรฐานรอยละ 20.11 เพศหญิง 
รอยละ 17.72 มผีูปวยเบาหวาน จาํนวน 393 คน ผูปวยเบาหวาน

ทีค่วบคุมนํา้ตาลในเลือดไมได รอยละ 38.17และผูปวยเบาหวาน
มีโรคแทรกซอน รอยละ 58.52 และมีระยะการเปนเบาหวาน
มากกวา 3 ป รอยละ 38.17สวนผูปวยความดันโลหิตสูง 
จํานวน 378 ราย ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตได รอยละ 
45.24 มีโรคแทรกซอน รอยละ 9.79และระยะการเปนโรค
ความดันโลหิตสูงมากกวา 3 ป รอยละ 60.85ผูที่มีปจจัยเสี่ยง
ตอการเปนเบาหวาน จํานวน 532 คน คิดเปนรอยละ 12.81

จาํนวนน้ีมพีอแมเปนโรคเบาหวาน รอยละ 20.16 เปนเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ รอยละ 0.26 คลอดบุตรนํ้าหนักแรกคลอดเกิน
กวา 4 กิโลกรัม รอยละ 0.26 ดัง Table 1
 2. สรปุผลการวจิยัตามการมีสวนรวมในการพฒันา

รปูแบบการเฝาระวังโรคไมตดิตอเรือ้รงัตาํบลโคกสวาง อาํเภอ
สําโรง จังหวัดอุบลราชธานี ผูมีสวนรวมในการพัฒนารูปแบบ
การเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังตําบลโคกสวางนี้ มีจํานวน
ทั้งสิ้น 71 คน ประกอบดวย เจาหนาที่จากโรงพยาบาล

สงเสรมิสขุภาพตาํบล 2 คน เจาหนาทีจ่ากสาํนกังานสาธารณสขุ

1 คน พนกังานองคการบรหิารสวนตาํบล1 คน สมาชกิองคการ
บรหิารงานสวนตาํบลโคกสวาง 12 คน อาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจําหมูบาน 12 คน ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหติสูง 10 คน กลุมเสีย่งโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติ
สูง 10 คน แกนนําครอบครัว 10 คน และผูนําชุมชน 12 คน 

ซึง่คุณลกัษณะประชากรทีพ่บ ไดแก เพศชายมากกวา เพศหญงิ 

รอยละ 57.75 อายรุะหวาง 39 – 45 ป มากทีส่ดุ รอยละ 47.60 

สวนใหญจบชั้นประถมถึงรอยละ 42 จบมัธยมศึกษาตอนตน 
รอยละ 35 สวนมาก เคยไดรับขาวสารสุขภาพรอยละ 98.00 

และรับขาวสารดานสุขภาพจากหอกระจายขาวในหมูบาน

รอยละ 64.40  

  การศึกษาวิจัยการมีสวนรวมในการดําเนินงาน

เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรัง ไดแก 
โรคเบาหวานและ โรคความดันโลหิตสูง มีองคประกอบของ
การมีสวนรวมอยู 4 ดาน ไดแกการมีสวนรวมในการวางแผน 

อยูในระดับมาก การมีสวนรวมในการปฏิบัติงานเฝาระวังโรค
ไมตดิตอเรือ้รงัอยูระดบัปานกลาง การมสีวนรวมในการตดิตาม
และประเมินผล อยูระดับ ปานกลาง และ การมีสวนรวมในผล
ประโยชนอยูในระดับ ปานกลาง ดังตาราง 2
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Table 1  Situation of NCD’s surveillance in Kokswang Sub-districtSamrong District, Ubonratchathani

Event Amount Percent

Population aged 35 years and over
 Annual Physical Exam
 Overweight
 Obesity
 Waist circumference more than 90 cm. inmale
 Waist circumference more than 80 cm. in female
 Diabetes
    Uncontrolled 
    Complication
    Diabetes over 3 year
 Hypertension
 Uncontrolled 
 Complication   
 Hypertension over 3 year
 Risk factors for Diabetes
 Diabetes in parents
 Gestational diabetes
 Newborns weighing more than 4 kg.

4,215
4,152
920
243
185
163
393
150
231
150
378
171
37
230
532
79
1
1

98.51
22.15
26.41
20.11
17.72

38.17
58.52
38.17

45.24
9.79
60.85
12.81
20.16
0.26
0.26

 
Table 2  Participation of board

Participation meanx- S.D. level

Planning
Operation
Evaluation
Benefi t

2.40

2.27
1.98

1.90

0.66
0.48
0.42
0.36

More
Moderate

Moderate
Moderate

Total 2.13 0.48 Moderate

  ในสวนการวางแผนผูรวมวิจัยมีสวนรวมในการ

วางแผนอยูระดับ มาก สามารถใหขอมูลเกีย่วกบัการเฝาระวงั

โรคไมติดตอเร้ือรังได ในระดับมาก รอยละ 66.20 สามารถ
รวบรวมปญหาของชมุชนได รอยละ 63.40 และสามารถเสนอ
ความตองการในการแกปญหาของตัวเอง และชุมชนได รอย

ละ 57.70
 3. สรุปผลการวิจัยการดําเนินงานพัฒนารูปแบบ

การเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง 

จังหวัดอุบลราชธานี ประกอบดวย 3 สวน ไดแก
  3.1 การดําเนินงานพัฒนารูปแบบการควบคุม
ปองกนัโรคเบาหวาน และ โรคความดนัโลหิตสงูเก็บขอมลูจาก
คณะกรรมการพัฒนาระบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรัง

ตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 71 
คนพบวาการพัฒนารูปแบบการควบคุมปองกันโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูง โดยรวมพบวาการดําเนินงานอยูใน
ระดับมาก (คาเฉล่ีย 2.39, S.D. = 0.50) เมือ่พิจารณารายดาน

พบวา ดานการนํากลยุทธไปสูการปฏิบัติอยูในระดับมาก (คา

เฉลี่ย 2.55, S.D. = 0.49) รองลงมาไดแกดานการกําหนด
กลยุทธ อยูระดับ มาก (คาเฉลี่ย 2.44, S.D. = 0.52) ซึ่งคณะ

กรรมการมีการพัฒนาทักษะ ความสามารถนําวิสัยทัศน พันธ
กิจ มากําหนดแผนงานการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังไดโดย 
โดยสนองตอบตอบรบิทพืน้ที ่ตามเปาหมายทีก่าํหนดไวอยาง

ชัดเจนตามตัวชี้วัดตามตาราง 3



Vol 34. No 6, November-December 2015 The Development of Chronic Non-Communicable Disease Surveillance Model

in Kokswang Sub-District Samrong District Ubonratchathani Province
677

Table 3 The Operation of development of non-communicable disease surveillance model

Operation mean S.D. level

Strategy implementation
Strategy formulation
Strategy analysis
Strategy evaluation

2.55
2.44
2.30
2.30

0.49
0.52
0.55
0.45

More
More

Moderate
Moderate

Total 2.39 0.50 more

  3.2 การดแูลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานและ
โรคความดนัโลหติสงูเก็บขอมลูจากกลุมตวัอยางผูปวยโรคเบา

หวานและโรคความดนัโลหติสงู จาํนวน 106 ราย สวนมากเปน
เพศหญิง รอยละ 72.60 อายุระหวาง 55-67 ป รอยละ 49.06 
ทัง้หมดจบการศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ100.00อาชพี 
สวนใหญเปนเกษตรกร รอยละ 100 ระยะเวลาการปวยดวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

   สวนมาก มากกวา 3 ป รอยละ 94.30 รับ
บริการดานการรักษาพยาบาลที่ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล รอยละ 100.00 เคยไดรับขาวสารดานสุขภาพ รอยละ 
100.00 แหลงขาวสารดานสุขภาพไดรับจาก โทรทัศน รอยละ 
100.00 ไดรบัขาวสารสขุภาพจากเจาหนาทีส่าธารณสขุมากทีส่ดุ

รอยละ 75.50 กลุมตัวอยางทุกคนไมดืม่สุราและไมสบูบหุร่ี และ
ทุกคนเคยไดรับการตรวจโรคแทรกซอน ดัง Table 4

Table 4  The patient characteristics

Sample characteristics Number Percentage

Sex
  Male
  Female
Age(year)
  42-54
 55-67
 68-80

  Over 81
Finished Primary Education

Occupational
  Farmers

The term illness
  Less than 3 year
  More than 3 year

Service place
  Health promotion hospital
you ever get health news
Got the health news from T.V. 
Who did you get the new from?

  Health offi cer
  Health volunteer
  Neighbor

No Drinking & Smoking
Always checked complication

29
77

20
52

24
10

106

106

6

100

106

106
106

80
18

5
106
106

27.40
72.40

18.87
49.06

22.64
9.43

100.00

100.00

5.70

94.30

100.00

100.00
100.00

75.50
100.00

4.70
100.00
100.00
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 การดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ

ดันโลหิตสูง ประกอบดวย 5 ดาน ไดแก การรับบริการ การรับ
ประทานอาหาร การออกกําลังกาย การควบคุมอารมณ การ
รับประทานยา จากการวิเคราะหขอมูลพบวา การควบคุม
อารมณอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ย 2.47, S.D. = 0.43) โดย
ผูปวยไดรับคําแนะนําในเรื่องการ

 ควบคมุอารมณ คลายเครยีดวามผีลตอระดับนํา้ตาล
ในเลือดและสามารถควบคุมความดันโลหิตได รอยละ 94.30 
ดานการบริการผูปวยไปตามนัดเพื่อรับยาโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหติสงู รอยละ 81.10สวนการรบัประทานอาหาร 
การออกกําลังกาย การรับประทานยา อยูในระดับปานกลาง 
ดัง Table 5

Table 5 Self care of patients with diabetes and hypertension.

Self care area mean S.D. Level

Control Emotions
Service
Dine
Exercise
Medication

2.47
2.43
2.27
2.11
1.67

0.43
0.52
0.41
0.52
0.43

More
More

Moderate
Moderate
Moderate

Total 2.19 0.44 moderate

  3.3 การดูแลตนเองของประชาชนเพ่ือการ
ควบคุมปองกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเก็บ

ขอมูลจากประชากรกลุมตัวอยาง จํานวน 340 คน เปนชาย 
รอยละ 73.80 มีอายุระหวาง 39 - 45 ป รอยละ 36.83 รองลง
มาอายุ 46 – 52 ป รอยละ 22.88 สวนใหญมีการศึกษาระดับ 
ประถมศกึษา และมีอาชพีเกษตรกรรม รอยละ 88.20 และการ
ไดรับขอมูลขาวสารสวนมากไดรบัจาก หอกระจายขาวประจํา
หมูบาน รอยละ 43.20 รองลงมาไดรับขอมูลขาวสารจากการ
ชมโทรทัศน รอยละ 26.8
   การดูแลตนเองของประชาชนเพ่ือการ

ควบคุมปองกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
ประกอบดวย 3 ดาน ไดแก ดานการรับประทานอาหาร การ
ออกกําลังกาย การควบคุมอารมณ พบวา การดูแล
ตนเองเพื่อการควบคุมปองกันโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหติสงู ดานการรบัประทานอาหารอยูในระดบัมาก (คาเฉลีย่ 
1.94, S.D. = 0.46) กลุมตัวอยางมีการรับประทานอาหาร

ประเภทผักเพ่ิมขึน้ และผลไมไมหวานมาก ในระดับปานกลาง 
รอยละ 88.80 รองลงมาไดแกการลดอาหารจําพวกไขมนั และ
คารโบไฮเดรต มผีลตอการควบคุมนํา้ตาลในเลือดและควบคุม

ความดันโลหิตได อยูระดับปานกลาง รอยละ 79.40 ดานการ

ออกกําลังกาย พบวากลุมตัวอยางไดรับคําแนะนําในการออก
กาํลังกาย ในระดบัปานกลาง รอยละ 97.10 แตมกีารออกกาํลัง
ครัง้ละไมตํา่กวา 30 นาทใีนระดบัปานกลาง รอยละ 69.40 ออก
กาํลังกายไมนอยกวา 3 วนัตอสัปดาห ในระดับปานกลาง รอย
ละ 69.40 ดานการควบคุมอารมณ กลุมตัวอยางไดรับคํา
แนะนําในการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมอารมณ และ
คลายเครียด ในระดับปานกลาง รอยละ 62.40 มีการคลาย
เครียดโดยการทํางานอดิเรก ระดับปานกลาง รอยละ 47.90 
และเมื่อมีปญหามักพูดคุยกับเพื่อน หรือ ปรึกษาเพื่อนๆ เพื่อ
แกไขปญหา ในระดับปานกลาง รอยละ 47.10 
 4. สรุปผลการวิจัยปจจัยแหงความสําเร็จในการ

พัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังตําบลโคกสวาง 
อําเภอสําโรง จังหวัดอุบลราชธานีปจจัยแหงความสําเร็จ
ประกอบดวย 5 ดานไดแก ดานการจดัการ ดานการมสีวนรวม 

ดานการดูแลตนเอง ดานการคัดกรอง ดานการดูแลตอเนื่อง 
พบวาดานการคัดกรอง เปนปจจัยแหงความสําเร็จอยูในระดับ
มาก (คาเฉลี่ย 2.36, คา S.D. = 0.40) รองลงมาไดแก ดาน
การดูแลตอเนื่อง (คาเฉลี่ย 2.19, คา S.D. = 0.52) และดาน
การมีสวนรวม (คาเฉลี่ย 1.90, คา S.D. = 0.60) 

ดัง Table 6
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Table 6  Success factors of development model of chronic non-communicable disease surveillance

Success factors Mean S.D. Level

Screening
Continuing Care
Self care
Management
Participation

2.36
2.19
1.88
1.86
1.54

0.40
0.52
0.54
0,31
0.60

More
Moderate
Moderate
Moderate
Moderate

Total 1.96 0.47 Moderate

 เม่ือพิจารณารายขอในแตละดาน ดังนี้
 ดานการจดัการ พบวา การไดรบัการเยีย่มบานผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงอยางสมํ่าเสมอเปน

ปจจยัแหงความสาํเรจ็ ในระดบั มาก รอยละ 100.00 (คาเฉลีย่ 
3.00, คา S.D. = 0.01) รองลงมาคือ การไดรับการตรวจ
สุขภาพประจําปเพ่ือเฝาระวังโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูงเปนปจจัยแหงความสําเร็จ รอยละ 98.60 (คาเฉลี่ย 
98.60, คา S.D. = 0.12) 
 ดานการมีสวนรวม พบวา การปฏิบตังิานแบบมีสวน
รวมเปนปจจัยแหงความสําเร็จในการพัฒนารูปแบบการเฝา

ระวังโรคไมติดตอเรื้อรัง อยูในระดับ ปานกลาง รอยละ 54.90 
(คาเฉลี่ย 1.78, คา S.D. = 0.64) รองลงมาไดแกการติดตาม
ประเมนิผลเปนปจจยัแหงความสาํเรจ็ในการพฒันารปูแบบการ

เฝาระวังโรคไมตดิตอเร้ือรงั ในระดับ ปานกลาง (คาเฉล่ีย 1.78, 
คา S.D. = 0.83)
 ดานการดูแลตนเอง พบวา ในภาพรวมจะอยูในระดบั 
ปานกลาง (คาเฉล่ีย 1.88, คา S.D. = 0.54) ในรายขอพบวา 

การไปตามนัดเพื่อรับยาเบาหวาน และ โรคความดันโลหิตสูง 
เปนปจจัยแหงความสําเร็จอยูระดับ มาก รอยละ 83.10 (คา
เฉล่ีย 2.83, คา S.D. = 0.38) รองลงมาไดแก การไดคาํแนะนํา
ในเร่ืองอาหาร เพือ่ลดหวานมันเค็ม เปนปจจัยแหงความสําเร็จ

ในระดับ ปานกลาง (คาเฉลี่ย 2.00, คา S.D. = 0.70)
 ดานการคัดกรอง พบวา ในภาพรวมจะอยูในระดับ
มาก เมือ่พจิารณารายขอพบวา การคดักรองเพือ่หากลุมเสีย่ง 

กลุมปวย เปนปจจัยแหงความสําเร็จ อยูในระดับมาก รอยละ 
98.60 (คาเฉลี่ย 3.00, คา S.D. = 0.12) รองลงมาไดแก การ
คัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยดวยเคร่ืองมือที่มีคุณภาพเปนปจจัย

แหงความสําเร็จ รอยละ 93.00 (คาเฉลี่ย 2.93, คา S.D. = 
0.26)

 ดานการดูแลอยางตอเนือ่ง พบวา ในภาพรวม อยูใน
ระดับ ปานกลาง (คาเฉลี่ย 2.19, คา S.D. = 0.52) เมื่อมอง
รายขอพบวา การรับประทานยาอยางตอเนื่องเปนปจจัยแหง
ความสําเรจ็ อยูในระดบัมาก รอยละ 94.40 (คาเฉลีย่ 2.94, คา 
S.D. = 0.23) รองลงมาไดแก การเย่ียมบานผูปวยโรคไมตดิตอ
เร้ือรัง เปนปจจัยแหงความสําเร็จ อยูในระดับมาก รอยละ 
88.70 (คาเฉลี่ย 2.89, คา S.D. = 0.32)
 การพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรัง

ตําบลโคกสวาง ไดดําเนิน กิจกรรมไป และ ถอดบทเรียนดวย
เครื่องมือ AAR (After Action Review) และพบหัวใจของการ
ทํางานอันประกอบไปดวย

 1. คณะกรรมการดําเนินงาน (Committee) คัด
เลือกจากผูมสีวนไดสวนเสีย (Stakeholders) ซึง่ควรเปนผูเสยี
สละ มีความรอบรู เพราะงานเฝาระวังโรคไมติดตอ มีสาเหตุ
ปญหาที่ซับซอน ตองใชความอดทน และเวลา และ ในการแก
ปญหา รวมถึงการประสานความรวมมือจากภาคีเครือขาย
 2. ตรวจสุขภาพ (Check up) เพื่อคนหาผูปวยโรค
เบาหวาน ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และผูมีความเส่ียงตอ
การเกิดโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

 3. ควบคุมและปองกัน(Control and Prevent) กลุม
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง และ 

ดูแลกลุมปวย 
 4. ความตอเน่ือง (Continue) เปนปจจัยแหงความ
สําเร็จหนึ่งของการดูแลผูปวย และ กลุมเสี่ยง
 5. เครือขาย (Connection) สามารถสรางไดโดย 
การจัดตั้งชมรมขึ้น เชน ชมรมออกกําลังกายชมรมกินดีอยูดี

ชีวีมีสุข การดําเนินงานของชมรม บงบอกไดวา การดําเนิน
งานเฝาระวงัโรคไมตดิตอเรือ้รงั มคีวามยัง่ยนืหรือไมกจ็าก การ
เขารวมกิจกรรมของชมรมนั่นเองซึ่งไดสรุปดัง fi gure 1
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Figure 1  The Development of chronic non-communi-
cable disease surveillance.

อภิปรายผลการวิจัย
 ผลการวิจัย การพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไม
ตดิตอเรือ้รังตําบลโคกสวาง อาํเภอสําโรง จงัหวดัอบุลราชธาน ี
นํามาอภิปรายผลตามความมุงหมายของการวิจัยไดดังนี้

 1. อภิปรายผลการวิจัยตามการมีสวนรวมในการ

พัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรัง

  การศึกษาวิจัยการมีสวนรวมในการดําเนินงาน

เพือ่พฒันารปูแบบการเฝาระวงัโรคไมตดิตอเรือ้รงัอนัไดแกโรค

เบาหวาน และ โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งมีองคประกอบของ
การมีสวนรวมในการดําเนินงานอยู 4 ดาน ไดแกการมีสวน
รวมในการวางแผน การมีสวนรวมในการปฏิบัติงานเฝาระวัง
โรคไมติดตอเรื้อรัง การมีสวนรวมในผลประโยชน และการมี
สวนรวมในการติดตามและประเมินผล ในสวนการวางแผนผู
รวมวิจัยมีสวนรวมในการวางแผนอยูระดับ มาก สามารถให

ขอมูลเก่ียวกับการเฝาระวังโรคไมตดิตอเร้ือรังได ในระดับมาก 
รอยละ 66.20 สามารถรวบรวมปญหาของชุมชนได รอยละ 

63.40 และสามารถเสนอความตองการในการแกปญหาของตวั

เอง และชุมชนได รอยละ 57.70
  การมีสวนรวมในการวางแผนมีผูเขารวมวิจัยที่

มหีลากหลายความคิดเหน็ และมรีะดบัการศกึษาทีแ่ตกตางกัน 
แตเพราะไดมีการเตรียมการ เตรียมขอมูล กําหนดวันมารวม
กันวางแผน ทําใหการมีสวนรวมอยูในระดับมาก ตางกับ การ

มีสวนรวมดานการปฏิบัติการ ดานการประเมินผล และ ดาน
การมีผลประโยชน ที่ตองดําเนินการในชุมชนแตกรรมการ

ดําเนินการแตละคนมีเวลาไมตรงกัน ทําใหการมีสวนรวมอยู
ระดับปานกลาง

 2.  อภิปรายผลการดําเนินงานพัฒนารูปแบบการ
เฝาระวังโรคไมติดตอเร้ือรังตําบลโคกสวาง อําเภอสําโรง 
จังหวัดอุบลราชธานี 

  2.1 คณะกรรมการพัฒนารูปแบบการเฝาระวัง

โรคไมติดตอเรื้อรัง ไดดําเนินงานโดยมีกระบวนการทํางานดัง
ตอไปนี้

   พบวา มีการจัดต้ังคณะกรรมการดําเนิน

งานอยางเปนรูปธรรม แบงหนาที่กันอยางชัดเจน และคณะ

กรรมการมีการพัฒนาทักษะความสามารถ มาจัดทําแผนงาน 
โครงการท่ีตอบสนองตอบริบทพื้นที่ สงผลตอการกําหนด
กลยุทธ และ การนํากลยุทธไปสูการปฏิบัติ อยูระดับมาก
  2.2  การดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง 
   การดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูง ประกอบดวย 5 ดาน ไดแก การรับ
บรกิาร การรบัประทานอาหาร การออกกาํลงักาย การควบคมุ
อารมณ จากการไดรับคําแนะนําในเรื่องการควบคุมอารมณ 
คลายเครยีดวามีผลตอระดับนํา้ตาล และ ความดนัโลหติ ผูปวย
สามารถควบคุมอารมณอยูในระดับมาก ดานการบริการ การ
รับประทานยา พบวา สวนการบริการรับยาผูปวยมักลืม 
เนื่องจาก อยูตัวคนเดียว ขาดลูกหลานดูแลคอยเตือนเมื่อใกล
ถึงเวลานัด และ ดานการออกกําลังกาย อยูระดับปานกลาง 
เนือ่งจากกิจกรรมนีต้องใชเวลา และ อปุกรณในการออกกําลัง

กาย การรับประทานอาหาร ในผูปวย พบวาอยูระดับปานกลาง 
ผูปวยมกัรบัประทานอาหารตามใจชอบ โดยรบัประทานอาหาร
ปริมาณมาก และ รสจัด ทําใหสวนหนึ่งไมสามารถควบคุมระ
ดับนํ้าตาลในเลือด และ ความดันโลหิต ได  
  2.3 การดูแลตนเองของประชาชนเพ่ือการ
ควบคุมปองกันโรคเบาหวาน

   การดูแลตนเองของประชาชนเพ่ือการ

ควบคุมปองกันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
ประกอบดวย 3 ดาน ไดแก ดานการรับประทานอาหาร การ

ออกกาํลังกาย การควบคุมอารมณ พบวา ดานการรับประทาน
อาหารอยูในระดับมาก กลุมตัวอยางมีการรับประทานอาหาร
ประเภทผักเพ่ิมขึน้ และผลไมไมหวานมาก ในระดับปานกลาง 
รอยละ 88.80 รองลงมาไดแกการลดอาหารจําพวกไขมนั และ
คารโบไฮเดรต สวนใหญประชาชนท่ีใสใจสุขภาพ มักปฏิบัติ

ตามคาํแนะนาํของเจาหนาทีอ่ยางเครงครดั จะมคีวามกงัวลถา
นํ้าหนักเพิ่มเพียงเล็กนอย ดานการออกกําลังกาย พบวากลุม

ตัวอยางไดรับคําแนะนําในการออกกําลังกาย ในระดับปาน
กลาง รอยละ 97.10 แตมีการออกกําลังคร้ังละไมตํ่ากวา 30 
นาทีในระดับปานกลาง รอยละ 69.40 ออกกําลังกายไมนอย

กวา 3 วนัตอสัปดาห ในระดับปานกลาง รอยละ 69.40 ซึง่การ
ออกกําลังกายขึ้นอยูกับอาชีพของแตละคนดวย สวนใหญ

ทํางานในตัวเมือง และ เลิกงานตอนค่ํา ทําใหไมมีเวลาออก
กําลังกายเทาที่ควร 
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  2.4  อภิปรายผลการศึกษาปจจัยแหงความ
สําเร็จ ในการพัฒนารูปแบบการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรัง
   ปจจยัแหงความสาํเรจ็ประกอบดวย 5 ดาน
ไดแก ดานการจดัการ ดานการมสีวนรวม ดานการดแูลตนเอง 
ดานการคัดกรอง ดานการดูแลตอเนือ่งการสะทอนผลกลับจาก
การดําเนินงาน โดย AAR (After Action Review) ซึ่งเปนการ
ทบทวนกระบวนการทํางานหรือกิจกรรมท่ีไดดําเนินการไป

แลวพบวา ดานการคัดกรองผูปวยอยูในระดับมาก มีผลจาก
คณะทํางานท่ีมีการแบงหนาที่กันตามความสามารถ การ
ประชาสมัพนัธหลายครัง้ การติดตามกลุมเปาหมายทีไ่มมารับ
บริการ รวมถึงการเพ่ิมจํานวนวันดําเนินงาน เพื่อใหไดครบ
ตามกลุมเปาหมายท่ีตั้งไว

ขอเสนอแนะจากการวิจัย
 1.  ขอเสนอแนะท่ีไดจากงานวิจัยครั้งนี้
  1.1  ควรสนบัสนนุใหชมุชนมีสวนรวมในการเฝา
ระวังโรคไมติดตอเรื้อรังใหมากขึ้น

  1.2  ศกึษาดงูานพืน้ทีอ่ืน่ทีม่กีารเฝาระวงัโรคไม
ติดตอเรื้อรังท่ีมีคุณภาพ

  1.3 สงเสริมพฒันาศักยภาพผูดแูลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรัง

  1.4  ประสานความรวมมอืกบัหนวยงานภายนอก
ในการจัดหาอุปกรณ เพื่อสงเสริมการออกกําลังกาย
  1.5 สรางความตระหนักใหเหน็ความสําคญัของ
การควบคุมปองกันโรคไมติดตอเรื้อรัง

 2. ขอเสนอแนะการวิจัยครั้งตอไป

  2.1 ควรนํารูปแบบการวิจัยไปใชในประเด็น
ยอยๆ ไมซับซอน เชน การออกเยี่ยมบาน รูปแบบการออก
กําลังกายที่เหมาะสมในแตละกลุมเปาหมาย รูปแบบการลด
ปจจัยเสี่ยง เปนตน
  2.2 ควรนํารูปแบบการวิจัยไปใชในประเด็น

ปญหาสาธารณสุขอืน่ๆ เชน โรคไขเลือดออกการใชสารเคมีใน
กลุมเกษตรกร

  2.3 ควรนาํรูปแบบทีไ่ดจากการวจิยัครัง้นีไ้ปใช
ในพ้ืนท่ีอื่นๆ เพื่อเปนการพัฒนารูปแบบใหไดรูปแบบที่ดีกวา
กิตติกรรมประกาศ

 วทิยานพินธฉบบันีบ้รรลผุลสาํเรจ็ไดดวยความกรณุา

จาก ผศ.ดร. วรพจน พรหมสัตยพรต แล ะ อ.ดร.เกศิณี หาญ
จังสิทธิ์ ที่ไดใหคําแนะนํา ตรวจสอบ ชี้แนะแกไขขอบกพรอง

ผูวิจัยขอขอบพระคุณเปนอยางสูง
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