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บทคัดย่อ 

 การวจิยัเชิงปฏิบติัการเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์และพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง 
เพื่อป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชน ต าบลหนองแดง อ าเภอสีชมพู จงัหวดัขอนแก่น โดยใชแ้นวคิดการดูแล
ผู ้ป่วยโรคเร้ือรังแบบขยาย กลุ่มเป้าหมายเลือกแบบเจาะจง คือ ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีไม่ มี
ภาวะแทรกซอ้นทางไต ผูดู้แล และผูท่ี้เก่ียวขอ้ง จ  านวน 48 คน เก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
การสนทนากลุ่ม และการสังเกต วิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณดว้ยสถิติเชิงพรรณนา ขอ้มูลเชิงคุณภาพใชก้าร
วเิคราะห์เชิงเน้ือหา ด าเนินการระหวา่งเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2563 ถึง เมษายน พ.ศ. 2564 

ผลการวิจยัระยะศึกษาสถานการณ์ พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่มีค่าดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑ์ทว้ม-อว้น  
มีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม และรับประทานอาหารท่ีมีโซเดียมสูงเป็นประจ า การให้บริการใน 
หน่วยบริการสุขภาพไม่มีแนวทางเฉพาะ ชุมชนขาดการมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย ผูท่ี้เก่ียวขอ้งประชุม
ระดมสมองร่วมกนัวางแผนพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วย ประเมินผลลพัธ์ พบวา่ ไดแ้นวทางการใหบ้ริการ
ในคลินิกและการติดตามเยี่ยมบา้นท่ีชัดเจน ฐานขอ้มูลเป็นปัจจุบนัและเช่ือมโยงชุมชน ครอบครัวและ
ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง ท าให้ผูป่้วยจดัการดูแลตนเองดีข้ึน ควบคุมความดนั
โลหิตได้ปกติ ท าให้ค่าการท างานของไตผูป่้วยเพิ่มข้ึน จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 17.65 และลดลง 
จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 82.35   

ค าส าคัญ: การพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง, การป้องกนัโรคไตเร้ือรัง 
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Abstract 
 This collaborative action research aims to analyze the situations and development practice 
guideline of hypertension patients for chronic kidney disease prevention  in a community in Nongdaeng 
Subdistrict, Si Chomphu District, Khon Kaen Province  using the conceptual framework of the Expanded 
C h r o n i c  C a r e  M o d e l .  Key informants, totally 48 persons, were purposively selected including 
hypertensive patients with uncomplicated renal conditions, caregivers  and stakeholders. The data were 
collected through an interview, focus group discussion and observation. The quantitative data were 
analyzed using descriptive statistics.While content analysis was used for the qualitative data.  This 
research was performed during August 2020 - April 2021. 
 The results of the situational study revealed that most of the patients had a BMI considered to be 
chubby-obese,  inappropriate health behaviors as well as regularly consumed high-sodium foods. The 
specific guideline was not found in the community health care. Also, the individuals in the community 
were not found participative in the patient care. Later, the participating stakeholders involved in a 
brainstorming session to create the development practice guideline of hypertensive patients for chronic 
kidney disease prevention in a community. The evaluation results showed that obtaining  clear clinical 
services and follow- up home visits,  up-to-date database connecting a community and family and 
commnity-based partcipation in the care of hypertensive patients could improve self-care  and 
management in normal blood pressure control as seen in 3 (17.65%) kidney disease patients with 
increased glomerular filtration and 14 (82.85%) kidney disease patients with reduced glomerular 
filtration. 

Key words: Development Practice Guideline of Hypertension patients, Chroni kidney disease prevention 
 

บทน า 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาส าคัญ

ด้านสาธารณสุขของประเทศไทยและระดับโลก 
ก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิต สถานการณ์ทัว่
โลกพบโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนอายุ
มากกวา่ 25 ปี ประมาณหน่ึงพนัลา้นคน เสียชีวิตปี
ละ 9.4 ล้านคน(1) คาดการณ์ว่าอตัราความชุกจะ
เพิ่มข้ึนเป็น 1.56 พนัลา้นคนในปี 2568 โดย 2 ใน 3 
อาศยัอยูใ่นประเทศก าลงัพฒันา(2) ประเทศไทยพบ

อุบัติการณ์ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ใน
ปีงบประมาณ 2559-2561 คือ 1,189.84, 1,348.52 
และ 1,371.26 ต่อประชากรแสนคนตามล าดับ(3) 
และถ้าหากผูป่้วยความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรม
สุขภาพไม่ เหมาะสม ไม่สามารถจัดการดูแล
ควบคุมระดบัความดนัโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
หรือไม่ไดรั้บการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมจะส่งผลท า
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได ้โดยเฉพาะโรคไตเร้ือรัง 
ซ่ึงภาวะความดนัโลหิตสูงเป็นปัจจยัท่ีส่งเสริมให้
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ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได ้โดยเฉพาะโรคไตเร้ือรัง 
ซ่ึงภาวะความดนัโลหิตสูงเป็นปัจจยัท่ีส่งเสริมให้

เกิดการเส่ือมหน้าท่ีของไตเร็วข้ึน(4) และจากผล
การศึกษาการด าเนินโรคและผลลัพธ์ทางคลินิก
ของโรคไตเร้ือรังในประชากรไทย Thai SEEK 
เป็นระยะเวลาการติดตามท่ีประมาณ 8 ปี  พบ
อุบติัการณ์การเกิดโรคไตเร้ือรัง ร้อยละ 28 โดย
ส่วนใหญ่จะยงัคงอยูใ่นระยะท่ี 1 และความผดิปกติ
ของไตส่วนใหญ่คือ การร่ัวของโปรตีนอลับูมิน 
สาเหตุหลักคร่ึงหน่ึงของโรคไตเร้ือรังท่ีวินิจฉัย
โดยอายรุแพทยโ์รคไต เกิดจากความดนัโลหิตสูง(5) 
แนวทางการควบคุมป้องกนัโรคไตเร้ือรังจากโรค
ความดนัโลหิตสูงท่ีส าคญัคือ การลดปัจจยัเส่ียง
และการค้นหาผูป่้วยให้ได้รับการรักษาตั้งแต่ใน
ระยะแรก(6) จึงถือเป็นบทบาทส าคญัของพยาบาล
ชุมชนท่ีต้องให้การสนับสนุนหรือการควบคุม
ปัจจัยเส่ี ยงต่าง  ๆ  และคอยกระตุ้นผู ้ป่วยให้
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ หากผูป่้วยสามารถ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพไดเ้หมาะสม จะช่วย
ชะลอความกา้วหนา้และคงไวซ่ึ้งการท างานของไต
ท่ีเหลืออยูอ่ยา่งมีประสิทธิภาพ(7,8) 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง
กับรูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเร้ือรังแบบขยาย 
(Expanded Chronic care model) ท่ีพฒันาโดย Barr 
et al(9) พบว่าเป็นแนวคิดการดูแลโรคเร้ือรังท่ีช่วย
ให้ผู ้ให้บริการสุขภาพสามารถดูแลผู ้ป่วยได้
ครอบคลุมทุกมิติ และมีความต่อเน่ือง โดยให้ผูมี้
ส่วนเก่ียวข้องในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ
จดัการดูแลผูป่้วยร่วมกบัหน่วยบริการสุขภาพใน
พื้นท่ี มีเป้าประสงค์ของการจัดการดูแลท่ีไม่ใช่
เฉพาะการดูแลผูป่้วยเท่านั้น แต่รวมไปถึงการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ผูมี้ส่วนเก่ียวข้องใน
ชุมชนร่วมกนัออกแบบแนวทางหรือกิจกรรมใน

การดูแลผูป่้วย ดังนั้ นพยาบาลชุมชนจึงต้องให้
ความสนใจกับทุนทางสังคมในชุมชน  การ
ประเมินความตอ้งการของชุมชน การมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้องในการสร้างหรือ
ออกแบบนโยบายสาธารณะ  ผลักดันให้ เกิด
นโยบายในระดบัพื้นท่ีท่ีเป็นรูปธรรมชัดเจน การ
สร้างเสริมความเขม้แข็งของชุมชนท่ีเกิดจากความ
ตอ้งการและแรงผลักดันของสมาชิกในชุมชน มี
ความเขา้ใจลกัษณะพื้นฐานท่ีเป็นบริบททางสังคม 
วฒันธรรม เศรษฐกิจ วิถีชีวิต และทุนทางสังคม
ของชุมชนตนเอง ผา่นการแลกเปล่ียนเรียนรู้ขอ้มูล
ข่าวสารชุมชน และเป็นเจ้าของร่วมกันในการ
ออกแบบแนวทางและกิจกรรม เพื่อการป้องกัน
โรคไตเร้ือรังในกลุ่มป่วยความดนัโลหิตสูงท่ีอตัรา
การกรองของไตอยู่ในภาวะปกติ จึงถือว่าเป็นส่ิง
ส าคญัท่ีตอ้งมีแนวทางการดูแลท่ีชดัเจน เน่ืองจาก
หากเกิดการเส่ือมของไตเข้าสู่ระยะท่ี 3 แล้วเป็น
เร่ืองยากท่ีผูป่้วยจะฟ้ืนฟูสมรรถภาพไตให้กลบัมา
อยูใ่นระยะท่ี 2 และระยะท่ี 1 ได ้

ดงันั้นผูว้ิจยัจึงสนใจศึกษาการพฒันาแนว
ทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนั
โรคไตเร้ือรังในชุมชน โดยให้ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งกบั
ปัญหามาร่วมกนัคิดวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา
หรือความต้องการ การวางแผนด าเนินการ การ
ป ฏิ บั ติ ต ามแผน  ก ารสะท้อน คิ ดและการ
ประเมินผล เพื่อให้เกิดการแกปั้ญหาท่ีตรงประเด็น
และเกิดความย ัง่ยืนในการดูแลสุขภาพอนัเกิดจาก
การมีส่วนร่วมของผู ้ป่วย ผู ้ดูแล ทีมให้บริการ
สุขภาพและชุมชน ร่วมกันทุกกระบวนการ เกิด
เครือข่ายการสนบัสนุนในชุมชนสามารถเช่ือมโยง
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ทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อผลลพัธ์ในการควบคุม
ป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชนใหล้ดลง 

 
วตัถุประสงค์ของการวจัิย 

1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์แนวทางการดูแล
ผูป่้วยความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนัโรค
ไตเร้ือรังในชุมชน  ต าบลหนองแดง 
อ าเภอสีชมพู จงัหวดัขอนแก่น 

2. เพื่อพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนั
โลหิตสูง ตามแนวคิดการดูแลผูป่้วยโรค
เร้ือรังแบบขยาย เพื่อป้องกนัโรคไตเร้ือรัง
ในชุมชน ต าบลหนองแดง อ าเภอสีชมพู 
จงัหวดัขอนแก่น 

 

กรอบแนวคิดในการวจัิย 
             การศึกษาใช้กรอบแนวคิดตามแนวคิด
รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเ ร้ือรังแบบขยาย 
(Expanded Chronic Care Model) ท่ีพฒันาโดย Barr 
et al(9) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาวิเคราะห์
ข้อมูล สรุปประเด็นปัญหาและความต้องการ 
ประชุมระดมสมองวางแผนร่วมกนัก าหนดปัญหา 
ออกแบบแนวทางหรือกิจกรรม  ใช้วิ จัย เชิ ง
ปฏิบัติการตามแนวคิดของ  Kemmis และ Mc 
Taggart(10) เป็นกรอบแนวคิดเชิงกระบวนการใน
การพฒันา (ภาพท่ี 1) และมีการด าเนินการระหวา่ง
เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2563 ถึง เมษายน พ.ศ. 2564 
 

 
ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดในการวจิยั 
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ทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อผลลพัธ์ในการควบคุม
ป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชนใหล้ดลง 

 
วตัถุประสงค์ของการวจัิย 

1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์แนวทางการดูแล
ผูป่้วยความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนัโรค
ไตเร้ือรังในชุมชน  ต าบลหนองแดง 
อ าเภอสีชมพู จงัหวดัขอนแก่น 

2. เพื่อพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนั
โลหิตสูง ตามแนวคิดการดูแลผูป่้วยโรค
เร้ือรังแบบขยาย เพื่อป้องกนัโรคไตเร้ือรัง
ในชุมชน ต าบลหนองแดง อ าเภอสีชมพู 
จงัหวดัขอนแก่น 

 

กรอบแนวคิดในการวจัิย 
             การศึกษาใช้กรอบแนวคิดตามแนวคิด
รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเ ร้ือรังแบบขยาย 
(Expanded Chronic Care Model) ท่ีพฒันาโดย Barr 
et al(9) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาวิเคราะห์
ข้อมูล สรุปประเด็นปัญหาและความต้องการ 
ประชุมระดมสมองวางแผนร่วมกนัก าหนดปัญหา 
ออกแบบแนวทางหรือกิจกรรม  ใช้วิ จัย เชิ ง
ปฏิบัติการตามแนวคิดของ  Kemmis และ Mc 
Taggart(10) เป็นกรอบแนวคิดเชิงกระบวนการใน
การพฒันา (ภาพท่ี 1) และมีการด าเนินการระหวา่ง
เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2563 ถึง เมษายน พ.ศ. 2564 
 

 
ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดในการวจิยั 

ระเบียบวธีิการวจัิย 
การวจิยัคร้ังน้ีเป็นวจิยัเชิงปฏิบติัการ (Action 

Research) โดยอาศัยความร่วมมือซ่ึงกันและกัน 
(Mutual Collaboration Approach) กระบวนการศึกษา
เร่ิมจากการศึกษาสถานการณ์แนวทางการดูแลผูป่้วย
ความดันโลหิตสูง เพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรังของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโพธ์ิทอง 
และพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง 
เพื่อป้องกนัโรคไตเร้ือรังของรพ.สต.บา้นโพธ์ิทอง 
โดยทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้องมาร่วมประชุมระดม
สมอง เพื่อวางแผนการพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู ้ป่วยของหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  
เพื่อให้สอดคลอ้งกบัความตอ้งการและบริบทของ
พื้นท่ี ผูว้ิจยัมีบทบาทกระตุน้ให้เกิดกระบวนการ
แลกเปล่ียนเรียนรู้ การสะทอ้นคิด การเสริมสร้าง
พลงัอ านาจ เพื่อให้ทุกฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้งตระหนกัใน
ปัญหาร่วมกนั ร่วมกนัคิด วเิคราะห์ ก าหนดแนวทาง
ในการดูแลผูป่้วยร่วมกนั  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผูใ้ห้ขอ้มูลหลกัเลือกแบบเจาะจง คือ ผูป่้วย
ความดันโลหิตสูงท่ี รับบริการในคลินิกโรค 
ไม่ติดต่อเร้ือรัง รพ.สต.บ้านโพธ์ิทอง ภายใน 1 ปี 
ท่ีผ่านมาผูป่้วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต และมี
อตัราการกรองของไต (eGFR) มากกว่าหรือเท่ากบั 
90 ml/min/1.73 m2  และผูท่ี้มีส่วนเก่ียวข้องอาศัย
หรือปฏิบติังานอยู่ในพื้นท่ีวิจยั และยินดีให้ขอ้มูล 
โดยมีรายละเอียดดังต่อไปน้ีระยะท่ี 1 การศึกษา
สถานการณ์และการวางแผน จ านวน 48 คน 
ประกอบด้วย ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต จ านวน 17 คน ผูดู้แลหลกั 

จ านวน 17 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน จ านวน 10 คน ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบา้นโพธ์ิทอง จ านวน 1 คน 
พยาบาลวิชาชีพผูรั้บผิดชอบคลินิกโรคความดัน
โลหิตสูงโรงพยาบาลสีชมพู จ  านวน 1 คน ผูน้ า
ชุมชน จ านวน 1 คน และผูรั้บผิดชอบงานกองทุน
หลักประกันสุขภาพต าบล จ านวน 1 คน ในส่วน
ของระยะท่ี 2 การปฏิบติัตามแผนและสังเกตการณ์ 
และระยะท่ี 3 การสะทอ้นผลการปฏิบติังาน จ านวน 
47 คน ประกอบดว้ย ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงท่ีไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต จ านวน 17 คน ผูดู้แลหลกั 
จ านวน 17 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน จ านวน 10 คน ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบา้นโพธ์ิทอง จ านวน 1 คน 
ผู ้น าชุมชน จ านวน 1 คน และผู ้รับผิดชอบงาน
กองทุนหลกัประกนัสุขภาพต าบล จ านวน 1 คน  

เคร่ืองมือที่ ใช้ ในการวิ จั ย  มีทั้ งหมด  6 
เคร่ืองมือ ไดแ้ก่ 

1. แบบบนัทึกขอ้มูลประวติัผูป่้วยความดนั
โลหิตสูง  

2. แบบสัมภาษณ์ก่ึงมีโครงสร้างส าหรับ
ผูป่้วยความดนัโลหิตสูง  

3. แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างส าหรับ
ผูดู้แลหลกั  

4. แบบสัมภาษณ์ก่ึงมีโครงสร้างส าหรับ
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในคลินิกโรคความดนั
โลหิตสูงในโรงพยาบาลสีชมพู  
  5. แบบสัมภาษณ์ก่ึงมีโครงสร้างส าหรับ
ผูบ้ริหารโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
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  6. แนวค าถามการสนทนากลุ่มอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.) ผูน้ าชุมชน และ
ผูรั้บผดิชอบงานกองทุนหลกัประกนัสุขภาพต าบล  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
การหาความตรงทางด้านเน้ือหา (content 

validity) เฉพาะเคร่ืองมือท่ีเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างส าหรับผูป่้วย
โรคความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพ  
จากผูเ้ช่ียวชาญจ านวน 5 ท่าน โดยไดค้่าความตรง
เชิงเน้ือหาทั้งฉบบัเท่ากบั .92 และหลงัจากนั้นผูว้จิยั
ได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่มผู ้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชนอ่ืนท่ีมีบริบทใกลเ้คียงกนั ไดค้่า
ความเช่ือมัน่สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเท่ากบั 
.828 และแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างส าหรับผูดู้แล 
ผูใ้ห้บริการสุขภาพ และแนวค าถามการสนทนา
กลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผูน้ า
ชุมชน และผูรั้บผิดชอบงานกองทุนหลกัประกัน
สุขภาพต าบล เน่ืองจากเป็นขอ้ค าถามเชิงคุณภาพ 
จึงมีการตรวจสอบความถูกตอ้งและเหมาะสมของ
ข้อค าถามภายหลังได้ รับการตรวจสอบจาก
ผูเ้ช่ียวชาญ และอาจารยท่ี์ปรึกษา หลงัจากนั้นเม่ือ
ผู ้วิจ ัยได้น าไปใช้จริงก็ มีการปรับตามความ
เหมาะสมแต่ละบุคคลอีกคร้ัง 

การตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูล  
การวิจัยคร้ังน้ีมีตรวจสอบแบบสามเส้า 

(Triangulation) ใช้วิ ธีการเก็บข้อมูล ได้แก่  การ
สังเกต การสัมภาษณ์ การสนทนา 
 การวเิคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพ วเิคราะห์เชิงเน้ือหา (Content analysis)  

 การพทิกัษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น รหัสโครงการเลขท่ี HE 
632091 รับรอง ณ วนัท่ี 5 พฤษภาคม 2563  
 การด าเนินการวจัิย 
 กระบวนการวจิยั มี 3 ระยะ คือ 
  ระยะท่ี 1 วางแผนคือการศึกษาสถานการณ์ 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ  เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานในการท าความเขา้ใจเก่ียวกบัสถานการณ์
ปัญหา ด าเนินการเก็บขอ้มูลปฐมภูมิจากผูมี้ส่วน
เก่ียวขอ้ง จ านวน 48 คน วิเคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการ สรุปประเด็นปัญหา และประชุมระดม
สมองร่วมกนัออกแบบแนวทางหรือกิจกรรมการ
ด าเนินงาน ดังน้ี  1) แนวทางการจัดประชาคม 
ร่วมกันก าหนดนโยบายสาธารณะ เพื่อป้องกัน 
โรคไตเร้ือรังในชุมชน 2) แนวทางการพัฒนา
บริการในคลินิกผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงของ  
รพ.สต.บ้านโพธ์ิทอง 3) แนวทางการเสริมสร้าง
ความรู้ และการปรับพฤติกรรมผู ้ป่ วยความดัน
โลหิตสูง 4) แนวทางการติดตามเยี่ยมบ้านผูป่้วย
ความดนัโลหิตสูงในชุมชน 5) แนวทางการพฒันา
ระบบฐานข้อมูลผูป่้วยความดันโลหิตสูงเช่ือมสู่
ชุมชน และ 6) แนวทางการเสริมสร้างความรู้การ
ดูแลผู ้ป่ วยความดันโลหิตสูง ส าหรับผู ้ดูแล 
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผูน้ า
ชุมชน ซ่ึงมีการด าเนินการระหว่าง เดือน สิงหาคม 
พ.ศ.2563 ถึง เดือน ธนัวาคม พ.ศ. 2563 

ระยะ ท่ี  2  ก ารป ฏิบั ติ ตามแผน  และ
สังเกตการณ์ ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งร่วมกนัปฏิบติัตาม
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  6. แนวค าถามการสนทนากลุ่มอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น (อสม.) ผูน้ าชุมชน และ
ผูรั้บผดิชอบงานกองทุนหลกัประกนัสุขภาพต าบล  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
การหาความตรงทางด้านเน้ือหา (content 

validity) เฉพาะเคร่ืองมือท่ีเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างส าหรับผูป่้วย
โรคความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมสุขภาพ  
จากผูเ้ช่ียวชาญจ านวน 5 ท่าน โดยไดค้่าความตรง
เชิงเน้ือหาทั้งฉบบัเท่ากบั .92 และหลงัจากนั้นผูว้จิยั
ได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่มผู ้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชนอ่ืนท่ีมีบริบทใกลเ้คียงกนั ไดค้่า
ความเช่ือมัน่สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเท่ากบั 
.828 และแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างส าหรับผูดู้แล 
ผูใ้ห้บริการสุขภาพ และแนวค าถามการสนทนา
กลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผูน้ า
ชุมชน และผูรั้บผิดชอบงานกองทุนหลกัประกัน
สุขภาพต าบล เน่ืองจากเป็นขอ้ค าถามเชิงคุณภาพ 
จึงมีการตรวจสอบความถูกตอ้งและเหมาะสมของ
ข้อค าถามภายหลังได้ รับการตรวจสอบจาก
ผูเ้ช่ียวชาญ และอาจารยท่ี์ปรึกษา หลงัจากนั้นเม่ือ
ผู ้วิจ ัยได้น าไปใช้จริงก็ มีการปรับตามความ
เหมาะสมแต่ละบุคคลอีกคร้ัง 

การตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูล  
การวิจัยคร้ังน้ีมีตรวจสอบแบบสามเส้า 

(Triangulation) ใช้วิ ธีการเก็บข้อมูล ได้แก่  การ
สังเกต การสัมภาษณ์ การสนทนา 
 การวเิคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพ วเิคราะห์เชิงเน้ือหา (Content analysis)  

 การพทิกัษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น รหัสโครงการเลขท่ี HE 
632091 รับรอง ณ วนัท่ี 5 พฤษภาคม 2563  
 การด าเนินการวจัิย 
 กระบวนการวจิยั มี 3 ระยะ คือ 
  ระยะท่ี 1 วางแผนคือการศึกษาสถานการณ์ 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ  เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานในการท าความเขา้ใจเก่ียวกบัสถานการณ์
ปัญหา ด าเนินการเก็บขอ้มูลปฐมภูมิจากผูมี้ส่วน
เก่ียวขอ้ง จ านวน 48 คน วิเคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการ สรุปประเด็นปัญหา และประชุมระดม
สมองร่วมกนัออกแบบแนวทางหรือกิจกรรมการ
ด าเนินงาน ดังน้ี  1) แนวทางการจัดประชาคม 
ร่วมกันก าหนดนโยบายสาธารณะ เพื่อป้องกัน 
โรคไตเร้ือรังในชุมชน 2) แนวทางการพัฒนา
บริการในคลินิกผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงของ  
รพ.สต.บ้านโพธ์ิทอง 3) แนวทางการเสริมสร้าง
ความรู้ และการปรับพฤติกรรมผู ้ป่ วยความดัน
โลหิตสูง 4) แนวทางการติดตามเยี่ยมบ้านผูป่้วย
ความดนัโลหิตสูงในชุมชน 5) แนวทางการพฒันา
ระบบฐานข้อมูลผูป่้วยความดันโลหิตสูงเช่ือมสู่
ชุมชน และ 6) แนวทางการเสริมสร้างความรู้การ
ดูแลผู ้ป่ วยความดันโลหิตสูง ส าหรับผู ้ดูแล 
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผูน้ า
ชุมชน ซ่ึงมีการด าเนินการระหว่าง เดือน สิงหาคม 
พ.ศ.2563 ถึง เดือน ธนัวาคม พ.ศ. 2563 

ระยะ ท่ี  2  ก ารป ฏิบั ติ ตามแผน  และ
สังเกตการณ์ ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งร่วมกนัปฏิบติัตาม

แผนการด าเนินงาน โดยมีการปฏิบัติตามแผน 
บทบาทหนา้ท่ี และความรับผดิชอบของตนเอง  

ระยะท่ี 3 การสะทอ้นผลการปฏิบติังาน คือ 
การประเมินผลการปฏิบติังานท่ีผ่านมาบรรลุตาม
วตัถุประสงค์หรือไม่ การสะทอ้นการปฏิบติั ดงัน้ี  
1) แนวทางการจดัประชาคมร่วมกนัก าหนดนโยบาย
สาธารณะ สะทอ้นผลพบประเด็นคือ ร้านคา้ขายของ
ช าท่ีเขา้ร่วมโครงการ ตอ้งการป้ายส่ือใหค้วามรู้เร่ือง
ประเภทของยาแต่ละชนิด และยาสามญัประจ าบา้น
ท่ีจ าหน่ายได้ เพื่อใช้เป็นส่ือประชาสัมพันธ์ใน
ร้านคา้แก่คนในชุมชน 2) แนวทางการพฒันาบริการ
ในคลินิกผูป่้วยความดนัโลหิตสูงของรพ.สต.บา้น
โพธ์ิทอง ปรับระบบบริการโดยจดัแยกกลุ่มผูป่้วย
ความดนัโลหิตสูงและผูป่้วยเบาหวานให้บริการคน
ละวนั จดัระบบนดัเป็นรายหมู่บา้น สะทอ้นผลพบ
ประเด็นคือ ผูป่้วยต้องการให้จดับริการแบบการ
บริการเบ็ดเสร็จ ณ จุดเดียว (one stop service) ปรับ
ขั้นตอนบริการ 3) แนวทางการเสริมสร้างความรู้ 
และการปรับพฤติกรรมผูป่้วย โดยการให้ความรู้
เป็นรายกลุ่มทุกคร้ังท่ีมารับบริการในคลินิกความ
ดนัโลหิตสูง จดักิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหวา่ง
ผู ้ป่วยด้วยกันเอง แบ่งปันประสบการณ์ในการ 
ดูแลตนเองช่วยใหค้  าแนะน า หรือตกัเตือนพร้อมให้
ก าลงัใจเพื่อนผูป่้วยดว้ยกนัเอง 4) แนวทางติดตาม
เยี่ยมบ้านผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน มี
แผนงานการเยี่ยมบ้านผู ้ป่วยและเกณฑ์ในการ
ติดตามเยี่ยมบา้นผูป่้วย สะทอ้นผลพบประเด็นคือ 
การก าหนดจ านวนคร้ังในการเยี่ยมบา้นผูป่้วยทุก
รายมีความถ่ีทุกสองเดือน จึงไดป้รับแนวทางและ

แผนการเยี่ยมบ้านเพิ่มเติม 5) แนวทางการส่งต่อ
ระบบฐานข้อมูลผูป่้วยความดันโลหิตสูงเช่ือมสู่
ชุมชน และ 6) แนวทางการเสริมสร้างความรู้การ
ดูแลผู ้ป่ วยความดันโลหิตสูง ส าหรับผู ้ดูแล 
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผูน้ า
ชุมชน พบว่าผูเ้ขา้อบรมมีความวิตกกังวลและไม่
เขา้ใจในการค านวณปริมาณโซเดียม ไดมี้การปรับ
แผนการปฏิบติังาน เพื่อให้เกิดผลลพัธ์ท่ีตอ้งการ 
โดยการปฏิบัติตามแผนและการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติงานระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 
มีนาคม พ.ศ. 2564 ระยะเวลา 12 สัปดาห์ และการ
ประเมินผลลัพธ์ด้านการบริการของรพ.สต.บ้าน
โพธ์ิทอง และผลลพัธ์ด้านสุขภาพของผูป่้วยหลัง
การด าเนินงานตามแนวทางท่ีพฒันา ในสัปดาห์ท่ี 1 
เดือน เมษายน พ.ศ. 2564  

 
ผลการวจัิย  ผลการวจิยัแบ่งเป็น  
 1) สถานการณ์แนวทางการดูแลผูป่้วยความ
ดันโลหิตสูง เพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรังในชุมชน 
พบวา่ ผูป่้วย ร้อยละ 70.60 มีความรู้ไม่เพียงพอต่อ
การจัดการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม เพื่อ
ป้องกันการเส่ือมของไต ผู ้ดูแล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น และผูน้ าชุมชน ร้อยละ 
67.85 ไม่ทราบสถานการณ์แนวโน้มการเกิดโรค
ไตเร้ือรังในผูป่้วยความดนัโลหิตสูง ชุมชนไม่พบ
การจดัท าแผนงานโครงการเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย
ความดันโลหิตสูง เพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรัง  
รพ.สต.บา้นโพธ์ิทอง ไม่มีแผนและแนวทางในการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน และฐานข้อมูลผูป่้วยไม่มีการ
เช่ือมสู่ชุมชน  
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2) ภาวะสุขภาพของผูป่้วยความดนัโลหิตสูง 
พบว่าผู ้ ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง จ านวน 14 คน ร้อยละ 82.40 อายุมากกว่า
หรือเท่ากบั 60 ปีข้ึนไป จ านวน 9 คน ร้อยละ 52.95 
ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นโรคความดนัโลหิตสูง 6-10 ปี 
จ  านวน 7 คน ร้อยละ 41.20 ค่าดชันีมวลกายมากกวา่ 
25 – 29.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตรอยู่ในเกณฑ์โรค
อ้วนระดับท่ี 1 จ านวน 7 คน ร้อยละ 41.20 ระดับ
ความดนัโลหิตไดม้ากกว่า 140/80 มิลลิเมตรปรอท 
จ านวน 5 คน ร้อยละ 29.40  

3) พฤติกรรมสุขภาพการรับประทานอาหาร
ท่ีมีรสเค็มและเผด็จดั ใส่น ้ าปลาร้า ใส่น ้ าปลา และ
ใส่ผงชูรสหรือซุปก้อนในการปรุงอาหาร จ านวน  
12 คน ร้อยละ 70.60 มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการ
รับประทานยาพบวา่ผูป่้วยมีการใชส้มุนไพร (ยาน ้ า
กษยัเส้นและยาสมุนไพรเมด็แคป็ซูลถัง่เช่า) จ านวน 
4 คน ร้อยละ 23.50 และใชย้าชุดสเตียรอยด์ จ  านวน 
1 คน ร้อยละ 5.90 และดา้นการออกก าลงักายอยู่ใน
ระดบัปานกลาง (M = 2.88, S.D = .084) (ตารางท่ี 1) 

จากสถานการณ์ดงักล่าว ผูป่้วย ผูดู้แล และ 
ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง รวมทั้งเจา้หนา้ท่ีผูใ้ห้บริการได้
ร่วมกนัออกแบบแนวทาง โดยไดร่้วมกนัด าเนินการ
พฒันา 6 องคป์ระกอบดงัต่อไปน้ี 1) การสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ก าหนดบทบาทของผูมี้ส่วน
เก่ียวข้องชุมชนในการดูแลผูป่้วย 2) การร่วมกัน
ก าหนดนโยบายสาธารณะ ข้อตกลงในชุมชน  
เพื่อการป้องกนัโรคไตเร้ือรัง 3) การออกแบบระบบ
บริการ 4) การสนบัสนุนการตดัสินใจโดยการจดัท า
แนวทางและการวางแผนการติดตามเยีย่มบา้นผูป่้วย 
5) การพัฒนาระบบฐานข้อมูลผู ้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงเช่ือมสู่ชุมชน และ 6 ) การพฒันาทกัษะ
ส่วนบุคคล ผูป่้วยความดนัโลหิตสูง และการอบรม
เชิงปฏิบติัการเสริมสร้างความรู้ในการดูแลผูป่้วย
ความดันโลหิตสูง ส าหรับผู ้ดูแล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น และผูน้ าชุมชน  

 
ตารางที ่1 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพผูป่้วยความดนัโลหิตสูง จ าแนกตามรายดา้น 
ก่อนและหลงัการพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนัไตเร้ือรัง (N = 17) 

 
 

พฤติกรรมสุขภาพ 

กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  (N = 17) 
ก่อน หลงั 

M SD แปลผล M SD แปลผล 
1.ดา้นการรับประทานอาหาร 3.41 .756 ดีมาก 3.81 .269 ดีมาก 
2.ดา้นการออกก าลงักาย 2.88 .084 ปานกลาง 4.00 .000 ดีมาก 
3.ดา้นการจดัการกบัความเครียด 3.67 .205 ดีมาก 3.99 .325 ดีมาก 
4.ดา้นการรับประทานยา 4.24 1.147 ดีมากท่ีสุด 4.29 1.159 ดีมากท่ีสุด 
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 3.55 .564 ดีมาก 4.02 .501 ดีมาก 
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2) ภาวะสุขภาพของผูป่้วยความดนัโลหิตสูง 
พบว่าผู ้ ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง จ านวน 14 คน ร้อยละ 82.40 อายุมากกว่า
หรือเท่ากบั 60 ปีข้ึนไป จ านวน 9 คน ร้อยละ 52.95 
ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นโรคความดนัโลหิตสูง 6-10 ปี 
จ  านวน 7 คน ร้อยละ 41.20 ค่าดชันีมวลกายมากกวา่ 
25 – 29.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตรอยู่ในเกณฑ์โรค
อ้วนระดับท่ี 1 จ านวน 7 คน ร้อยละ 41.20 ระดับ
ความดนัโลหิตไดม้ากกว่า 140/80 มิลลิเมตรปรอท 
จ านวน 5 คน ร้อยละ 29.40  

3) พฤติกรรมสุขภาพการรับประทานอาหาร
ท่ีมีรสเค็มและเผด็จดั ใส่น ้ าปลาร้า ใส่น ้ าปลา และ
ใส่ผงชูรสหรือซุปก้อนในการปรุงอาหาร จ านวน  
12 คน ร้อยละ 70.60 มีพฤติกรรมสุขภาพด้านการ
รับประทานยาพบวา่ผูป่้วยมีการใชส้มุนไพร (ยาน ้ า
กษยัเส้นและยาสมุนไพรเมด็แคป็ซูลถัง่เช่า) จ านวน 
4 คน ร้อยละ 23.50 และใชย้าชุดสเตียรอยด์ จ  านวน 
1 คน ร้อยละ 5.90 และดา้นการออกก าลงักายอยู่ใน
ระดบัปานกลาง (M = 2.88, S.D = .084) (ตารางท่ี 1) 

จากสถานการณ์ดงักล่าว ผูป่้วย ผูดู้แล และ 
ผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง รวมทั้งเจา้หนา้ท่ีผูใ้ห้บริการได้
ร่วมกนัออกแบบแนวทาง โดยไดร่้วมกนัด าเนินการ
พฒันา 6 องคป์ระกอบดงัต่อไปน้ี 1) การสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชน ก าหนดบทบาทของผูมี้ส่วน
เก่ียวข้องชุมชนในการดูแลผูป่้วย 2) การร่วมกัน
ก าหนดนโยบายสาธารณะ ข้อตกลงในชุมชน  
เพื่อการป้องกนัโรคไตเร้ือรัง 3) การออกแบบระบบ
บริการ 4) การสนบัสนุนการตดัสินใจโดยการจดัท า
แนวทางและการวางแผนการติดตามเยีย่มบา้นผูป่้วย 
5) การพัฒนาระบบฐานข้อมูลผู ้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงเช่ือมสู่ชุมชน และ 6 ) การพฒันาทกัษะ
ส่วนบุคคล ผูป่้วยความดนัโลหิตสูง และการอบรม
เชิงปฏิบติัการเสริมสร้างความรู้ในการดูแลผูป่้วย
ความดันโลหิตสูง ส าหรับผู ้ดูแล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น และผูน้ าชุมชน  

 
ตารางที ่1 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานพฤติกรรมสุขภาพผูป่้วยความดนัโลหิตสูง จ าแนกตามรายดา้น 
ก่อนและหลงัการพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนัไตเร้ือรัง (N = 17) 

 
 

พฤติกรรมสุขภาพ 

กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  (N = 17) 
ก่อน หลงั 

M SD แปลผล M SD แปลผล 
1.ดา้นการรับประทานอาหาร 3.41 .756 ดีมาก 3.81 .269 ดีมาก 
2.ดา้นการออกก าลงักาย 2.88 .084 ปานกลาง 4.00 .000 ดีมาก 
3.ดา้นการจดัการกบัความเครียด 3.67 .205 ดีมาก 3.99 .325 ดีมาก 
4.ดา้นการรับประทานยา 4.24 1.147 ดีมากท่ีสุด 4.29 1.159 ดีมากท่ีสุด 
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 3.55 .564 ดีมาก 4.02 .501 ดีมาก 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการป้องกนั 

โรคไตเร้ือรัง 

การออกแบบระบบ 
บริการสุขภาพ 

การพฒันาแนวทาง 
การดูแลผูป่้วย 
ในชุมชน 

1. มีการก าหนดขั้นตอน แนวทางการใหบ้ริการคลินิก HT /ปรับใหบ้ริการคนละวนักบัคลินิก DM  
2. ก าหนดบทบาทหน้าท่ีของผูเ้ก่ียวขอ้งในการบริการผูป่้วย ไดแ้ก่ พยาบาลเวชปฏิบติั/จพ. สาธารณสุข/จพ.
บนัทึกขอ้มูล/แม่บา้น/และอสม.  
 3. มีรูปแบบการใหค้วามรู้เพ่ือสนบัสนุนการดูแลตนเอง ไดแ้ก่ ส่ือไวนิล คู่มือการปฏิบติัตวั เมนูอาหารอีสาน
ท่ีลดเคม็ การสุ่มตรวจวดัความเคม็ในอาหารเม่ือเยีย่มบา้น 
4. จดัท าทะเบียนผูป่้วยให้เป็นปัจจุบัน สรุปผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันกับผู ้
ใหบ้ริการสุขภาพ และส่งต่อขอ้มูลใหอ้สม. และผูน้ าชุมชน 
5. จดัท าแนวทางปฏิบติัในการใหบ้ริการผูป่้วย เพ่ือป้องกนัโรคไตเร้ือรังท่ีสอดคลอ้งกบับริบท  
6. มีแนวทางและแผนการเยี่ยมบ้านผูป่้วยเป็นรายบุคคล และมีแบบรายงานการเยี่ยมบ้านผูป่้วยความดัน
โลหิตสูงท่ีปรับเป็นกูเก้ิลฟอร์ม (Google from) 
7. มีแนวทางการส่งต่อขอ้มูลระหว่างผูใ้ห้บริการสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้ง และส่งต่อขอ้มูลจากโรงพยาบาลสู่รพ.
สต. และรพ.สต.สู่ชุมชนผา่นช่องทางไลน์  

1. พฒันาศกัยภาพผูดู้แล/อสม./ผูน้  าชุมชน ดว้ยการอบรมเชิงปฏิบติัการ  
2. ผูน้ าชุมชนและอสม. มีแนวทางการให้ความรู้เสียงตามสายในชุมชน เพ่ือประชาสัมพนัธ์ความรู้เก่ียวกับ
โรคความดนัโลหิตสูงและภาวะแทรกซอ้นทางไต 
3. มีเครือข่ายในการดูแลผูป่้วยในชุมชน ไดแ้ก่ ครอบครัวตวัอยา่งลดปรุงลดเคม็/แม่ครัวท่ีประกอบอาหารใน
งานบุญ งานประเพณี ใชช้อ้นตวงและลดเคร่ืองปรุงลงคร่ึงหน่ึง/ร้านขายอาหารตามส่ังไม่จดัวางเคร่ืองปรุง
หรือพริกน ้ าปลาให้ลูกค้า/ร้านค้าขายของช าต้องไม่จ าหน่ายผลิตภัณฑ์ท่ีไม่ปลอดภัย เช่น ยาสมุนไพรท่ี
ปนเป้ือนสเตียรอยด ์ยาชุดสเตียรอยด ์เป็นตน้ 
4. อสม.มีแนวทางการเยีย่มบา้นผูป่้วย เพื่อควบคุมป้องกนัโรคไตเร้ือรัง  
5. อสม.มีคู่มือในการดูแลผูป่้วยซ่ึงมีเน้ือหาเก่ียวกบั ปัจจยัเส่ียง การป้องกนั เป็นตน้  
6. ชุมชนมีท่ีปรึกษาในการเขียนแผนงาน/โครงการดา้นสุขภาพ  

1. ก าหนดแนวทางเยีย่มบา้นผูป่้วย ส าหรับทีมผูใ้หบ้ริการสุขภาพและอสม. ดงัน้ี 
 - ผูป่้วยท่ีมีปัญหาภาวะสุขภาพหรือขาดนัด เช่น ผลการประเมินพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดบัน้อยกว่าหรือ
เท่ากับปานกลางดา้นใดดา้นหน่ึง/ระดบัความดนัโลหิต > 140/90 ม.ม.ปรอท/ขาดนัดติดต่อกัน 2 คร้ัง เยี่ยม
บา้นเดือนละ 1 คร้ัง  โดยมีการสุ่มตรวจวดัความเคม็ในอาหารท่ีบา้นผูป่้วย 
- ผูป่้วยทุกรายท่ีผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการประจ าปี เช่น FBS ≥ 126 มก.ดล. หรือ eGFR เปล่ียนแปลง
เขา้สู่ระยะท่ี 2 หรือ eGFR ลดลง ≥ 4 มิลลิลิตร/นาที/1.73ตารางเมตร เยีย่มบา้นทุก 6 เดือน/คร้ัง   
- ผูป่้วยท่ีผลการประเมินพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดบัดีมาก/ความดนัโลหิตอยู่ในเกณฑป์กติ เยีย่มบา้นปีละ 1 คร้ัง 
2. เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข และผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ร่วมกนัติดตามเยี่ยมเสริมพลงัเครือข่ายท่ีดูแลผูป่้วยในชุมชน ปีละ 1 คร้ัง  

ภาพท่ี 2 แนวทางการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง เพ่ือป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชน ของรพ.สต.บา้นโพธ์ิทอง 
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 ผลลพัธ์ด้านการบริการของหน่วยบริการ
สุขภาพและผลลพัธ์ด้านสุขภาพของผูป่้วยหลัง
การด าเนินงานตามแนวทางท่ีพัฒนา พบว่ามี
แนวทางในการให้บริการท่ีชดัเจนและให้บริการ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบครัวและชุมชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง ท า
ให้ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการจัดการดูแล
ตนเองเป็นไปในทางท่ีดีข้ึน มีพฤติกรรมสุขภาพ

โดยรวมทุกดา้น อยูใ่นระดบัดีมาก (M = 4.02, SD 
=.501) สามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตได้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลการประเมินอตัราการกรอง
ของไตเพิ่มข้ึนจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 17.65 
และลดลงจ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 82.35 
โดยผูป่้วยมีผลอตัราการกรองของไตคงท่ีอยู่ใน
ระยะท่ี 1 จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 64.70 
(ตารางท่ี 2)

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าอตัราการกรองของไต (eGFR) ก่อนและหลงัการพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วย
ความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนัไตเร้ือรัง (N = 17)  

ค่าอตัราการกรองของไต (eGFR) ก่อน หลงั 
 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

มากกวา่หรือเท่ากบั 90 ml/min/1.73 m2   17 100 11 64.70 
 
สรุปและการอภิปรายผลการวจัิย 

การพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนั
โลหิตสูง ตามแนวคิดการดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรัง
แบบขยาย เพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรังในชุมชน 
ต าบลหนองแดง อ าเภอสีชมพู จงัหวดัขอนแก่น 
การศึกษาคร้ังน้ี บรรลุวตัถุประสงคข์องการศึกษา 
ได้แนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคไต
เร้ือรังในต าบลหนองแดง โดยใชแ้นวคิดการดูแล
ผูป่้วยโรคเร้ือรังแบบขยายท่ีสอดคลอ้งกบัสภาพ
ปัญหาพื้นท่ี ภายหลังการพฒันา พบว่า หน่วย
บริการสุขภาพมีแนวทางให้บริการท่ีชดัเจน และ
ให้บริการไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ครอบครัวและ
ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย เกิดเครือข่าย
ในการดูแลผูป่้วย ท าให้ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงมี
การจัดการดูแลตนเองเป็นไปในทางท่ีดี ข้ึน  
มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมทุกดา้น อยู่ในระดบั

ดีมาก (M = 4.02, SD =.501) สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้อยู่ในเกณฑ์ปกติและ
คงท่ี ผลการประเมินอัตราการกรองของไต
เพิ่มข้ึนจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 17.65 และ
ลดลงจ านวน 14 คน คิด เ ป็น ร้อยละ  82.35  
โดยผูป่้วยมีค่าอตัราการกรองของไตลดลงไม่เกิน 
4 ml/min/1.73 m2 และคงท่ีอยูใ่นระยะท่ี 1 จ านวน 
11 คน คิดเป็นร้อยละ 64.70 สอดคล้องกับผล
การศึกษาของจนัทร์จิรา วาจามัน่(11) ท่ีอธิบายว่า
การพฒันาการให้บริการผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะท่ี 1-2 ประกอบดว้ย 
1) การพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าท่ีและการ
พฒันาศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ า
หมู่บา้น 2) การพฒันารูปแบบการจดัการตนเอง
ของผูป่้วย 3) การพฒันาระบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วย 
4) การพฒันาแนวทางการเยี่ยมบา้น และ 5) การ
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 ผลลพัธ์ด้านการบริการของหน่วยบริการ
สุขภาพและผลลพัธ์ดา้นสุขภาพของผูป่้วยหลัง
การด าเนินงานตามแนวทางท่ีพัฒนา พบว่ามี
แนวทางในการให้บริการท่ีชดัเจนและให้บริการ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบครัวและชุมชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยความดนัโลหิตสูง ท า
ให้ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการจัดการดูแล
ตนเองเป็นไปในทางท่ีดีข้ึน มีพฤติกรรมสุขภาพ

โดยรวมทุกดา้น อยูใ่นระดบัดีมาก (M = 4.02, SD 
=.501) สามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตได้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลการประเมินอตัราการกรอง
ของไตเพิ่มข้ึนจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 17.65 
และลดลงจ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 82.35 
โดยผูป่้วยมีผลอตัราการกรองของไตคงท่ีอยู่ใน
ระยะท่ี 1 จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 64.70 
(ตารางท่ี 2)

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าอตัราการกรองของไต (eGFR) ก่อนและหลงัการพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วย
ความดนัโลหิตสูง เพื่อป้องกนัไตเร้ือรัง (N = 17)  

ค่าอตัราการกรองของไต (eGFR) ก่อน หลงั 
 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

มากกวา่หรือเท่ากบั 90 ml/min/1.73 m2   17 100 11 64.70 
 
สรุปและการอภิปรายผลการวจัิย 

การพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนั
โลหิตสูง ตามแนวคิดการดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรัง
แบบขยาย เพื่อป้องกันโรคไตเร้ือรังในชุมชน 
ต าบลหนองแดง อ าเภอสีชมพู จงัหวดัขอนแก่น 
การศึกษาคร้ังน้ี บรรลุวตัถุประสงคข์องการศึกษา 
ได้แนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคไต
เร้ือรังในต าบลหนองแดง โดยใชแ้นวคิดการดูแล
ผูป่้วยโรคเร้ือรังแบบขยายท่ีสอดคลอ้งกบัสภาพ
ปัญหาพื้นท่ี ภายหลังการพฒันา พบว่า หน่วย
บริการสุขภาพมีแนวทางให้บริการท่ีชดัเจน และ
ให้บริการไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ครอบครัวและ
ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย เกิดเครือข่าย
ในการดูแลผูป่้วย ท าให้ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงมี
การจัดการดูแลตนเองเป็นไปในทางท่ีดี ข้ึน  
มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมทุกดา้น อยู่ในระดบั

ดีมาก (M = 4.02, SD =.501) สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้อยู่ในเกณฑ์ปกติและ
คงท่ี ผลการประเมินอัตราการกรองของไต
เพิ่มข้ึนจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 17.65 และ
ลดลงจ านวน 14 คน คิด เ ป็น ร้อยละ  82.35  
โดยผูป่้วยมีค่าอตัราการกรองของไตลดลงไม่เกิน 
4 ml/min/1.73 m2 และคงท่ีอยูใ่นระยะท่ี 1 จ านวน 
11 คน คิดเป็นร้อยละ 64.70 สอดคล้องกับผล
การศึกษาของจนัทร์จิรา วาจามัน่(11) ท่ีอธิบายว่า
การพฒันาการให้บริการผูป่้วยโรคเบาหวานท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะท่ี 1-2 ประกอบดว้ย 
1) การพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าท่ีและการ
พฒันาศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ า
หมู่บา้น 2) การพฒันารูปแบบการจดัการตนเอง
ของผูป่้วย 3) การพฒันาระบบบนัทึกขอ้มูลผูป่้วย 
4) การพฒันาแนวทางการเยี่ยมบา้น และ 5) การ

ให้ชุมชนมีส่วนร่วมด้วยการเยี่ยมบ้านร่วมกับ
เจ้าหน้า ท่ีสาธารณสุข  ส่งผลให้ผู ้ป่ วยปรับ
พฤติกรรมในการรับประทานอาหารไดดี้ข้ึน ร้อย
ละ 50.00 ผูดู้แลหลกัลดการใช้เคร่ืองปรุงในการ
ปรุงอาหาร ร้อยละ 35.70 ผูป่้วยควบคุมระดับ
น ้ าตาลในเลือดได้ดี ข้ึน  ร้อยละ  21.40 ระดับ
น ้ าตาลสะสมดีข้ึน ร้อยละ 28.60 ควบคุมระดับ
ความดนัโลหิตได้ดีข้ึน ร้อยละ 64.20 อตัราการ
กรองของไตคงท่ีร้อยละ 85.70 และสอดคลอ้งกบั
ผลการศึกษาของหทยัรัตน์ กนัหาชิน(12) ท่ีอธิบาย
ว่าการพฒันาการดูแลผูป่้วยเบาหวานโดยการมี
ส่วนร่วมของผู ้ท่ี มี ส่วนเ ก่ียวข้องในชุมชน 
ประกอบด้วย  1) พัฒนาทักษะส่วนบุคคล  
จดัอบรมเชิงปฏิบติัการติดตามเยี่ยมบ้านผูป่้วย
และผูดู้แล 2) ปรับการให้บริการคลินิกเบาหวาน 
ผู ้ป่วย เบาหวาน 3) พัฒนาฐานข้อ มูลผู ้ป่วย  
4) จดัท าแนวทางการเยี่ยมบา้นของเจา้หนา้ท่ีและ
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นให้ชดัเจน 
ท าให้ผู ้ป่วยมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมดีข้ึน
ส่งผลให้ระดบัน ้ าตาลเฉล่ียสะสมลดลง 21 ราย 
ผูดู้แลและอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น
มีความรู้  และมีความมั่นใจในการดูแลผู ้ป่วย  
มีฐานข้อมูลผูป่้วยท่ีเป็นปัจจุบนั มีแนวทางใน
การติดตามเยี่ยมบา้น ผูน้ าชุมชนให้ความส าคญั
และมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยเบาหวาน  

 

ข้อเสนอแนะจากการวจัิย 
 การพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยความดนั
โลหิตสูง เพื่อป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชนใน
คร้ังน้ี สามารถเกิดผลลัพธ์ ในการป้องกันและ
ชะลอการเส่ือมของไตในผูป่้วยความดนัโลหิตสูง 
ต าบลหนองแดง อ าเภอสีชมพู จงัหวดัขอนแก่น
สามารถน าไปใช้ในการดูแลผู ้ป่วยโรคเร้ือรัง  
เพื่อการป้องกันและชะลอการเส่ือมของไตใน
เครือข่ายบริการสุขภาพระดบัอ าเภอในพื้นท่ีท่ีมี
ลักษณะใกล้เคียงกันได้ โดยควรมีการพัฒนา
อย่างต่อเน่ืองให้ครอบคลุมผูป่้วยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ 
และท าการศึกษาติดตามผลในระยะยาวต่อไป 
 
กติติกรรมประกาศ  
 ผูว้ิจยัขอขอบพระคุณผูท้รงคุณวุฒิทุกท่าน
ท่ีให้ความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบความตรง
เชิงเน้ือหาและน าขอ้เสนอแนะมาปรับปรุงแกไ้ข 
ขอบพระคุณคณาจารย ์สาขาวิชาการพยาบาลเวช
ป ฏิ บั ติ ชุ ม ช น  ค ณ ะ พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลยัขอนแก่น ท่ีให้ความรู้ ค าแนะน าใน
การท าวิทยานิพนธ์จนเสร็จสมบูรณ์ ขอขอบคุณ
ศูนยว์ิจยัและฝึกอบรม เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต
คนวยัแรงงาน และฝ่ายวิจัยและบัณฑิตศึกษา 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท่ีให้ทุนสนับสนุนการ
วจิยัในคร้ังน้ี 
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