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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาชุมชนรักษ์ไต ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง และประชาชนท่ัวไปบ้านโคกกว้าง ต�ำบลศรีสะอาด อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ โดยน�ำรูปแบบ 
การประเมนิอย่างรวดเรว็ การตอบสนองและการประเมนิผลอย่างรวดเรว็และกฎบตัรออตตาวาเพือ่การส่งเสรมิสขุภาพเป็นกรอบ 
ในการวิจัย ผู้ให้ข้อมูล จ�ำนวน 46 คน วิธีการ: เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และการสังเกต ข้อมูลเชิง
ปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษา: พบว่า รูปแบบการพัฒนา
ชุมชนรักษ์ไตโดยชุมชนต�ำบลศรีสะอาด ประกอบด้วย 1) การพัฒนาศักยภาพ อาสาสมัครหมูบ้าน (อสม.) ในการตรวจ
สุขภาพเบื้องต้นผู้เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง 2) เสริมความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง การใช้
ยาแผนปัจจุบัน ยาสมุนไพร 3) พัฒนาทักษะการปรุงอาหารสุขภาพลดเกลือโซเดียม และการออกก�ำลังกายตามวิถีเพื่อชะลอ
ไตเสื่อม 4) จัดตั้งกลุ่มออกก�ำลังกายเพื่อสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน 5) พัฒนาระบบบริการสุขภาพโดยชุมชนมีส่วนร่วม 6) 
งานบุญปลอดเหล้าและน�้ำอัดลม เน้นน�้ำสมุนไพรแทน และ ปลูกพืชผักปลอดสารพิษในครัวเรือน ผลของการด�ำเนินงานตาม
รูปแบบ พบว่า 1) ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล
และระดับความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้น ส่งผลท�ำให้การท�ำงานของไตดีขึ้น 2) อสม.และผู้ดูแล มีศักยภาพและมีส่วนร่วมในการดูแล 
ผู้ป่วยมากขึ้น 3) มีการเพิ่มจ�ำนวนวันรับบริการ มีการแจ้งเตือนการรับบริการโดยชุมชนมีส่วนร่วม และมีการจัดท�ำสื่อในการ
แจ้งผลระดับการท�ำงานของไตเป็นรูปภาพ 4) ชุมชนมีการตั้งกลุ่มออกก�ำลังกายและมีทีมประชาสัมพันธ์ในงานบุญ 5) ชุมชน
มีนโยบายงานศพปลอดเหล้า ปลอดน�้ำอัดลมใช้น�้ำสมุนไพรแทน และให้ปลูกผักสวนครัวอย่างน้อย 4 ชนิด/หลังคาเรือน  
สรุป: กล่าวได้ว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างจริงจังท�ำให้เกิดความเข้มแข็งและยั่งยืนได้

ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนา; ชุมชนรักษ์ไต; ชุมชน; วิจัยเชิงปฏิบัติการ
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Abstract
	 Objective: This action research had an objective to develop the Rak Tai Community (Kidney Care 
Community) for patients with diabetes, hypertension, and people in Ban Khok Kwang, Srisaket Subdistrict, 
Khukhan District, Sisaket Province. Rapid Assessment, Response, and Evaluation: RARE Model and The 
Ottawa Charter for Health Promotion were employed with forty six informants. Methods: data were collected 
by interviewing, focus group discussion and observation. A quantitative data analysis was conducted using 
descriptive statistics and a qualitative data analysis using a content analysis method. Results: The results 
showed that the renal care community model consisted of 1) The potential development of public health 
vonlunteers to basic physical examination high risk group of chronic kidney disease, 2) Giving the knowledge 
of chronic kidney disease, diabetes, hypertension and also using modern and herbal medicine, 3) Developing 
skill to cook low sodium food and exercise for slowly progression of chronic kidney disease, 4) Creating 
the exercise club for health promoting in the community, 5) Developing health care service system by 
community participation, 6) The merit event did not use alcohol and soda drinks but used herbal and organic 
vegetable in household. The results of the renal care community model showed that 1) blood sugar and blood 
pressure levels could be better controlled in patients with diabetes and hypertension and people above the 
age of 30 years old, which resulted in better, kidney function, 2) the health volunteers and family caregivers 
had the potential and more participation in taking care of patients, 3) there was a higher number of service 
days, service notifications by the community, and more provision of media in the form of images to notify 
kidney function level, 4) the community established exercise groups and a public relations team for religious 
ceremonies, and 5) the community had a policy of alcohol-free and carbonated water-free funerals where 
herbal drinks were served, as well as instead with at least 4 types of vegetable were planted per household, 
Conclusion: thus the truly community participation clould lead to strength and sustainability.

Keywords: development; renal care community; community; action research

ความเป็นมาของปัญหา 
	 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) 
เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญของประเทศไทย พบจ�ำนวน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 17.50 ในปี 2559 และมีแนวโน้ม 
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยพบความชุกของโรคไตเรื้อรังใน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 37.50 ในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหติสูง ร้อยละ 25.601 อย่างไรกต็ามการควบคมุระดับน�ำ้ตาล 
ในเลอืด (glycosylated hemoglobin: HbA

1
C) ให้น้อยกว่า 

7 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร ระดับความดันโลหติให้ต�ำ่กว่า 130/80 
mmHg ไขมันชนิดแอลดีแอล (low density lipoprotein: 
LDL) ให้น้อยกว่า 100 มก./ดล. ไม่สูบบุหรี่ ออกก�ำลังกาย 
สม�่ำเสมอ และบริโภคเกลือโซเดียมในปริมาณที่เหมาะสม จะ 
สามารถชะลอความเสือ่มของไตได้1 ซึง่พืน้ทีท่ีด่�ำเนินการวจิยัน้ี 
มีบุคคลที่มีแนวโน้มการเกิดโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน 
ในปี พ.ศ. 2558-2560 มีอัตราความชุกของโรค 1.72 2.16 

และ 2.36 ต่อพันประชากร ตามล�ำดับ และในจ�ำนวนนี้เป็น 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (End stage renal disease: 
ESRD) จ�ำนวน 8 ราย ซึ่งมีประวัติเป็นโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง2 จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยที่
ท�ำให้เกิดภาวะไตเสื่อม ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล 2) ปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อม 3) ปัจจัยด้านระบบบริการ3 ซึ่งปัจจัยหลัก
คือปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ กรรมพันธุ์ พฤติกรรมสุขภาพ  
ความอ้วน โรคและการเจบ็ป่วย อาย ุโดยอายท่ีุมากกว่า 30 ปี 
การท�ำงานของไตจะลดลงประมาณร้อยละ 1 ต่อปี4

	 โรคไตเรื้อรังไม่สามารถรักษาให้หายขาดและต้อง 
ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง หากโรคด�ำเนินไปถึงระยะ
ไตเสื่อมซ่ึงเป็นระยะสุดท้ายของโรคไต ผู้ป่วยจะต้องได้รับ
การรักษาด้วยวิธีบ�ำบัดทดแทนไต ท�ำให้สูญเสียค่าใช้จ่าย
ประมาณ 240,000 บาทต่อปี5 นอกจากน้ียังส่งผลกระทบ 
ต่อการด�ำเนินชวีติของผู้ป่วย ท�ำให้ความสามารถในการช่วยเหลอื 
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ตนเองน้อยลง เกิดความเครียด บทบาททางสังคมลดลง 
และต้องพึ่งพิงครอบครัวในท่ีสุด5,6 และหากจ�ำนวนผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังมีมากขึ้นย่อมจะส่งผลกระทบต่อชุมชนโดยรวม 
และประเทศชาติทีต้่องสญูเสียทรพัยากรบคุคลก่อนวยัอนัควร4

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการพัฒนา
พฤติกรรมการดูแลตนเองสามารถทำ�ให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะก่อนการบำ�บัดทดแทนชะลอความก้าวหน้าของโรคได้7 
และหากมีการให้การบริการด้านสุขภาพของหน่วยบริการ
เชิงรุก จะส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้มากขึ้นสามารถ
ชะลอไตเส่ือมได้8 นอกจากตัวบุคคล หน่วยบริการสุขภาพแล้ว 
ชุมชนก็มีส่วนสำ�คัญในการช่วยลดปัจจัยเสี่ยง จากการศึกษา
ของ Singhkum9 พบว่าการเสริมสร้างพลังภาคีเครือข่าย
แบบมีส่วนร่วมของชุมชนในการดำ�เนินงานโดยให้ชุมชน
มีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนต้ังแต่การวิเคราะห์สถานการณ์  
การวางแผนแก้ไขปัญหา การปฏิบัติงาน ตลอดจนการประเมินผล 
การดำ�เนินงาน จะทำ�ให้ชุมชนให้ความสำ�คัญในการดูแล 
คนผู้ป่วยและคนในชุมชนได้มากขึ้น การสร้างเสริมกิจกรรม 
รณรงค์ด้านสุขภาพในชุมชน จะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยมี 
ประสิทธิภาพและชะลอการเกิดภาวะไตเสื่อมได้ 
	 การสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมในชุมชน
จะประสบผลสำ�เร็จได้ ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากหลาย
แหล่งและเป็นการบูรณาการวิธีการที่หลากหลาย สอดคล้อง
กับกฎบัตรออตตาวาเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ (Ottawa 
Charter for Health Promotion) ได้แก่ การพัฒนาทักษะ
ส่วนบุคคล การเสริมสร้างชุมชนเข้มแข็ง การปรับระบบ 
บริการสาธารณสุข การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการส่งเสริม 
สุขภาพ และการสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ3 เพื่อ
สนับสนุนให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม มีทาง
เลือกด้านสุขภาพเพ่ิมข้ึน มีการกำ�หนดกฎ กติกา นโยบาย  
เพ่ือลดปัจจัยเอื้อต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งจะทำ�ให้ชุมชน 
มีการเปล่ียนแปลงท่ีดีข้ึน สามารถจัดการปัญหาได้อย่างย่ังยืน10 

ประเทศไทยเน้นการสร้างเสริมสุขภาพโดยใช้ยุทธศาสตร์
สาธารณสุขเชิงรุก มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี 
ที่ผ่านมาได้กำ�หนดให้มีการตรวจสุขภาพเพื่อคัดกรองโรค
ตามภาวะเส่ียงอยู่เสมอ11 และได้กำ�หนดยุทธศาสตร์สุขภาพดี 
วิถีชีวิตไทยโดยส่งเสริมกระบวนการตำ�บลจัดการสุขภาพ 
ต้นแบบท่ีนำ�ไปสู่การจัดการโรคเร้ือรัง และการลดปัจจัยเส่ียง12 

แต่แนวทางยังไม่ชัดเจนขาดการมีส่วนร่วมของชุมชนและ 
ไม่สอดคล้องกับบริบท ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลและระดับ

ความดันโลหิตได้1

	 ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจทำ�วิจัย เร่ือง “การพัฒนาชุมชน 
รักษ์ไต” โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนในการสร้างเสริม 
สุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม โดยใช้รูปแบบการประเมินอย่าง 
รวดเร็ว การตอบสนองและการประเมินผลอย่างรวดเร็ว 
(Rapid Assessment Response and Evaluation 
Model; RARE Model) เป็นกรอบกระบวนการวิจัย ซึ่ง
รูปแบบน้ีเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้อง
ในการดำ�เนินการแก้ไขปัญหาในทุกขั้นตอน และได้ถูกนำ�ไป
ประยุกต์ใช้ในการจัดการปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในหลาย
พื้นที่ สามารถแก้ไขปัญหาได้ตรงกับความต้องการ ผู้ป่วย
เกิดความตระหนักเกิดการพัฒนาความรู้ และเกิดทักษะที่ 
ถูกต้องในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและ
ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคได้13-15 

ค�ำถามการวิจัย
	 1. สถานการณ์ปัญหาโรคไตเรื้อรังในชุมชน และ 
ในกลุ ่มผู ้ป ่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง  
บ้านโคกกว้าง ต�ำบลศรสีะอาด อ�ำเภอขขุนัธ์ จังหวดัศรสีะเกษ  
เป็นอย่างไร
	 2. รูปแบบการด�ำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพในการ
ชะลอไตเส่ือมของชุมชนรักษ์ไต บ้านโคกกว้าง ต�ำบล 
ศรีสะอาด อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ควรเป็นอย่างไร
	 3. ผลการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพของชุมชน
รักษ์ไต บ้านโคกกว้าง ต�ำบลศรีสะอาด อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัด 
ศรีสะเกษ เป็นอย่างไร

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาบริบท ปัจจัยเส่ียง ปัจจัยป้องกัน 
ภาวะสุขภาพและกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอ 
ไตเสื่อมของประชาชนในชุมชน และกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง บ้านโคกกว้าง ต�ำบลศรีสะอาด 
อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
	 2. เพือ่พฒันารปูแบบการด�ำเนินงานสร้างเสรมิสขุภาพ 
ในการชะลอไตเสื่อมของชุมชนรักษ์ไต บ้านโคกกว้าง ต�ำบล
ศรีสะอาด อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ
	 3. เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ 
ในการชะลอไตเสื่อมของชุมชนรักษ์ไต บ้านโคกกว้าง ต�ำบล
ศรีสะอาด อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ
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รูปแบบการศึกษา
	 กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ ได้น�ำรูปแบบการประเมิน 
การตอบสนอง และการประเมินผลอย่างรวดเร็ว (RARE 
Model) มาใช้เป็นกรอบกระบวนการวิจัย ภายใต้แนวคิด
การสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา (The Ottawa 
Charter for Health Promotion) ขั้นตอนการวิจัย
ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก คือ (1) การประเมินอย่างรวดเร็ว  
ได้แก่ ทักษะส่วนบุคคล ความเข้มแข็งของชุมชน บริการ
สาธารณสุข สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ และนโยบาย 
สาธารณะท่ีเอือ้ต่อสขุภาพ โดยใช้วธิกีารสมัภาษณ์ การสนทนา 
กลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม (2) การตอบสนองอย่าง
รวดเร็ว ประชุมหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ออกแบบกิจกรรม 
สร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมในชุมชน จัดล�ำดับความ
ส�ำคัญและความเร่งด่วนของปัญหา แล้วปฏิบัติกิจกรรมเพื่อ
ชะลอไตเสื่อมในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของหน่วยงานที่ 
เกี่ยวข้อง และ (3) การติดตามประเมินผล เพื่อติดตาม
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมในชุมชนท่ี
พัฒนาขึ้น รวมถึงการประเมินผลการน�ำรูปแบบการประเมิน 
การตอบสนอง และการประเมินผลอย่างรวดเร็วมาใช้ใน 
การออกแบบกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมใน
ชุมชน

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งน้ีเป็นการวิจัยโดยน�ำ 
รูปแบบการประเมิน การตอบสนอง และการประเมินผล 
อย่างรวดเร็ว (Rapid Assessment, Response, and 
Evaluation: RARE Model) เป็นกรอบกระบวนการใน 
การศึกษา มอีงค์ประกอบหลกัในการด�ำเนินงาน คือ การประเมนิ 
ปัญหาอย่างรวดเร็ว (Rapid assessment) การตอบสนอง
อย่างรวดเร็ว (Rapid responses) และการประเมินผลอย่าง
รวดเร็ว (Rapid evaluation)15

	 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน
ดังนี้ 
	 ขั้นตอนที่ 1 ระยะเตรียมการ สร้างทีมงานร่วม 
ด�ำเนินการวจิยั 4 คน หลงัจากน้ันร่วมกนัคัดเลอืกคณะท�ำงาน 
ในชมุชน จ�ำนวน 9 คน เตรยีมผู้ให้ข้อมลูหลกั จ�ำนวน 46 คน 
ประกอบด้วย 3 กลุ่ม ดังนี้ 1) กลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรัง 2 คน โรคเบาหวาน 3 คน โรคความดัน 
โลหติสงู 4 คน เป็นทัง้โรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสูง 

3 คน รวม 12 คน ประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป 20 คน 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 5 คน 
รวมผู้เข้าร่วมวิจัย จ�ำนวน 37 คน 2) กลุ่มผู้น�ำชุมชน ได้แก่ 
ผู้ใหญ่บ้าน จ�ำนวน 1 คน รองนายกเทศมนตรีเทศบาล
ต�ำบลศรีสะอาด จ�ำนวน 1 คน รวม 2 คน 3) กลุ่มผู้ให้
บรกิารสุขภาพ ได้แก่ ผอ.รพ.สต.ตะเคยีนบงัองี จ�ำนวน 1 คน 
นักวิชาการสาธารณสุขผู ้รับผิดชอบพื้นที่ที่ท�ำการวิจัย 
จ�ำนวน 1 คน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) จ�ำนวน 5 คน รวม 7 คน
	 ขั้นตอนที่ 2 ระยะด�ำเนินการ แบ่งเป็น 3 ระยะ 
	 2.1 ระยะประเมินอย่างอย่างรวดเร็ว โดยเก็บ 
รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ ได้แก่ รายงานการด�ำเนินงานและ 
สถิติผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั โรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสงู 
และเกบ็ข้อมลูปฐมภมูจิากผู้ให้ข้อมลูหลกั ได้แก่ การสัมภาษณ์ 
ในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ กลุ่มผู้น�ำชุมชนและกลุ่มผู้ให้บริการ  
การสนทนากลุม่ในกลุม่ อสม. และกลุ่มผู้ดูแล การสังเกต 
แบบมีส่วนร่วมตลอดกระบวนการวิจัย วิเคราะห์ข้อมูล 
เชงิปรมิาณตามหลกัสถิติ และข้อมลูเชงิคณุภาพในเชงิเน้ือหา 
และน�ำเสนอผลการรวบรวมข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูลหลักทุกคน
ได้รับทราบ 
	 2.2 ระยะตอบสนองอย่างรวดเรว็ จดัเวทปีระชมุ 
ระดมสมองจ�ำนวน 1 ครัง้ โดย ผู้วจิยัหลกั ทมีวจิยัภาคสนาม 
และคณะท�ำงานในชุมชนประชุมร่วมสรุปประเด็นท่ีควรมี 
การพัฒนา การจัดการปัญหาและวางแผนให้ความช่วยเหลือ 
โดยการสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา ได้แก่
		  2.2.1 การพฒันาทักษะส่วนบคุคลโดย 1) พฒันา 
ศักยภาพ อสม. โดยจัดอบรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องโรคไต 
เรื้อรังโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงฝึกปฏิบัติและ 
เพิม่การฝึกปฏบิติัทกัษะการตรวจคัดกรองโรคไต การแจ้งผล 
และการให้ค�ำแนะน�ำการดูแลสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม 
จ�ำนวน 1 ครั้ง 1 วัน 2) เสริมความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง การใช้ยาแผนปัจจุบัน 
ยาสมุนไพร โดยใช้บุคคลในชุมชนและส่ือออนไลน์ในเรื่อง 
การดูแลตนเองไม่เหมาะสมท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางตา 
และไต และบคุคลต้นแบบในชมุชนเล่าประสบการณ์การดูแล 
ตนเองท่ีเหมาะสม และเปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยได้ร่วมเล่า 
ประสบการณ์การใช้ยา จ�ำนวน 1 ครัง้ 1 วนั 3) พฒันาทักษะ 
การปรุงอาหารสุขภาพลดเกลือโซเดียม การอ่านฉลาก 
โภชนาการแนะน�ำตัวอย่างปรมิาณเกลอืโซเดียมในเครือ่งปรงุ 
แต่ละชนิด สาธิตการปรุงอาหารและการออกก�ำลังกาย 
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ที่เหมาะสมแก่ผู ้ป่วยโรคเบาหวานโรคความดันโลหิตสูง  
ผู้ดูแลผู้ป่วย และประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 1 ครั้ง 
1 วัน
		  2.2.2 การเสริมสร้างชุมชนเข้มแข็ง โดยการ
จัดเวทีประชาคมร่วมคิด วิเคราะห์ ตัดสินใจ จัดต้ังกลุ่ม 
ออกก�ำลังกายที่บริหารจัดการโดยชุมชนเองเพื่อให้เกิด 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ท�ำกิจกรรมร่วมกันในชุมชน 
		  2.2.3 การปรบัระบบบรกิารสขุภาพ โดยชมุชน
มีส่วนร่วม ดังน้ี 1) พัฒนาการแจ้งผลการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางไตเป็นสัญลักษ์รูปไตเพื่อให้เข้าใจง่าย 
2) พัฒนาการให้บริการตรวจประเมินภาวะสุขภาพเมื่อมา
รับบริการท่ีครอบคลุม 3) พัฒนาการบริการเพื่อแก้ปัญหา
การรับการรักษาไม่ต่อเนื่อง โดยแจ้งรายชื่อผู้ที่มีนัดล่วงหน้า 
2 วัน ส่งให้ประธานและอสม.ทางไลน์เพื่อแจ้งให้ผู้ป่วยและ
ญาติทราบวันนัดรับบริการ และในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถมา
ตามนัดจะประสาน อสม.ติดตามเยี่ยม
		  2.2.4 การสร้างส่ิงแวดล้อมและนโยบายท่ีเอือ้ต่อ 
สุขภาพเพื่อให้เกิดข้อตกลงในชุมชน คือ งานบุญในชุมชน 
จะเน้นอาหารสขุภาพ ปลอดเหล้าและน�ำ้อดัลม เน้นน�ำ้สมนุไพร 
และให้ทุกหลังคาเรือนปลูกพืชผักสวนครัว อย่างน้อย 4 ชนิด 
ส่งเสริมการรับประทานผักปลอดสารพิษโดยใช้ผักท่ีหาได้ใน
ชุมชนก่อน 
	 2.3 ระยะประเมินผลอย่างรวดเร็ว โดยในแต่ละ 
กิจกรรมมีการประเมินผล และปรับปรุงแนวทางอยู่เป็นระยะ 
เมือ่ปรบัเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพครบ 3 เดือน มกีารประเมนิ 
พฤติกรรมสุขภาพ โดยใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเดิม
ที่ใช้ประเมินก่อนและหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
จัดเวทีถอดบทเรียนให้กลุ่มท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับกิจกรรมร่วม
วางแผนการด�ำเนินงานในอนาคตเพื่อให้เกิดความต่อเน่ือง
และยั่งยืน
	 จริยธรรมในการวิจัย
	 การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
เลขที่ HE 612222 วันที่ 27 สิงหาคม 2561 ผู้วิจัยได้ชี้แจง
ข้อมูลรายละเอียดการวิจัย และผู้ให้ข้อมูลสามารถปฏิเสธ 
การให้ข้อมลู โดยไม่มผีลกระทบต่อการรกัษาพยาบาล ข้อมลู 
ทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับและเผยแพร่ผลการวิจัยใน
ภาพรวมเท่านั้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 ผู้วจิยัสร้างขึน้จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง 
และตามประเด็นเพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัย ซึ่งมีทั้งหมด 
6 เครื่องมือ ได้แก่
	 1. แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดัน 
โลหิตสูง ประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป ประกอบด้วย 5 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 ภาวะสุขภาพ  
ส่วนที่ 3 ความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน และ
โรคความดันโลหิตสูง โดยเป็นข้อค�ำถามปลายปิด 20 ข้อ 
มีตัวเลือก คือ “ใช่” และ “ไม่ใช่” คะแนนมีค่าระหว่าง 
0-20 แปลผลความรู้ตามเกณฑ์ของ Bloom อ้างถึงใน 
Chanthawanit16 แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ส่วนท่ี 4 พฤติกรรม
การดูแลตนเองซ่ึงเป็นค�ำถามปลายปิด 10 ข้อ โดยมีข้อ
ค�ำถามทางบวก 5 ข้อ ทางลบ 5 ข้อ คะแนนมีค่าระหว่าง 
10-50 ใช้มาตราส่วน ประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
โดยประยุกต์ตามหลักของ Likert Scale อ้างถึงใน 
Chanthawanit16 การแปลผลตามเกณฑ์ของ Bloom อ้างถึง 
ใน Chanthawanit16 และส่วนที่ 5 การรับรู้ การจัดการ
สุขภาพ และการได้รับความช่วยเหลือ
	 2. แบบสัมภาษณ์ผู้น�ำชุมชน ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนท่ี 1 ข้อมลูส่วนบคุคลและส่วนท่ี 2 ประกอบด้วย 
(1) การรับรู้สถานการณ์ของโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง (2) การรับรู้สาเหตุปัจจัยการเกิด 
โรคไตเรื้อรัง (3) การจัดการที่ด�ำเนินการในการสร้างเสริม 
สุขภาพคนในชุมชน (4) ความต้องการพัฒนาการสร้างเสริม 
สขุภาพเพือ่ชะลอไตเสือ่มของผู้ป่วย และประชาชนอาย ุ30 ปี 
ขึ้นไป
	 3. แบบสมัภาษณ์ส�ำหรบัผู้ให้บรกิารสขุภาพ ประกอบด้วย 
2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที ่1 ข้อมลูส่วนบคุคล ส่วนท่ี 2 ประกอบด้วย 
(1) การรับรู้สถานการณ์ของโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง (2) การรับรู้สาเหตุปัจจัยการเกิด 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรคไตเรื้อรัง (3) 
การจัดด�ำเนินการสร้างแสริมสุขภาพคนในชุมชนท่ีผ่านมา 
(4) ความต้องการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไต
เสื่อมของผู้ป่วย และประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป 
	 4. แนวค�ำถามการสนทนากลุม่อาสาสมคัรสาธารณสุข 
มีประเด็นดังนี้ (1) การรับรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง (2) การรับรู้สาเหตุปัจจัยการเกิด
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง (3) 
บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขในการช่วยเหลือดูแล
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และสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยและประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป 
ปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนินงาน (4) การด�ำเนินการ
สร้างเสรมิสขุภาพทีผ่่านมาในผู้ป่วย และประชาชนอาย ุ30 ปี 
ขึ้นไป ความต้องการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอ
ไตเสื่อมของผู้ป่วยและประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป
	 5. การสนทนากลุ่มส�ำหรับผู้ดูแล ประกอบด้วย 
2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา การเจ็บป่วยของผู้ที่อยู่ภายใต้
การดูแล ความสัมพนัธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
ประสบการณ์ในการอบรมหรือได้รับความรู้ ลักษณะการดูแล 
ภาวะสขุภาพของท่าน หน้าท่ีในการดูแล ส่วนที ่2 แนวค�ำถาม 
ประกอบด้วย (1) การรับรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง (2) การรับรู้สาเหตุ ปัจจัยการเกิด 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสงูและโรคไตเรือ้รงั (3) บทบาท 
ของผู้ดูแลในการช่วยเหลือดูแลและสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วย
และประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไปรวมทั้งปัญหาและอุปสรรคใน
การด�ำเนินงาน (4) ความต้องการการช่วยเหลือจากบุคคล
ที่เกี่ยวข้อง 
	 6. แนวทางการสังเกตแบบมส่ีวนร่วม โดยการสงัเกต 
ดังนี้ (1) สิ่งแวดล้อมทางกายภาพของชุมชนและครอบครัว 
(2) สิ่งแวดล้อมทางสังคม (3) พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
และประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 การหาความตรงทางด้านเน้ือหา (content validity) 
เฉพาะเครือ่งมอืทีเ่ก็บข้อมลูเชงิปรมิาณ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ 
ส�ำหรบักลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสูง โรคไต 
เรื้อรัง ประชาชนอายุต้ังแต่ 30 ปีขึ้นไป และพฤติกรรม
สขุภาพ จากผู้เชีย่วชาญจ�ำนวน 5 คน ประกอบด้วย อาจารย์
พยาบาล 2 คน แพทย์ประจ�ำคลินิกโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง 1 คน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในชุมชนและมี
ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดัน 
โลหิตสูงและโรคไตเรื้อรัง 2 คน โดยได้ค่าความตรงเชิง 
เน้ือหาทั้งฉบับ (S-CVI) เท่ากับ 1 ส�ำหรับแนวทาง 
การสนทนากลุม่ส�ำหรบัผู้ดูแลและ อสม. แนวทางการสมัภาษณ์ 
ผู้น�ำชุมชน เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ และแนวทางการสังเกต
แบบมีส่วนร่วม ตรวจสอบความถูกต้องและเหมาะสมของ
ข้อค�ำถามจากอาจารย์ท่ีปรกึษา จ�ำนวน 1 ท่าน หลงัจากน้ัน 
ผู้วจัิยได้น�ำไปทดลองใช้กับกลุม่ผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหติสูงและประชาชนอาย ุ30 ปีขึน้ไป ในชมุชน 
อื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน จ�ำนวน 30 คน และเมื่อน�ำไป

ใช้จริงมีการปรับภาษาเพื่อให้เข้าใจง่ายขึ้น แต่ไม่กระทบกับ
ความหมายของข้อค�ำถาม
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ย ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ 
เชิงวิชาการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) วิเคราะห์
ไปพร้อมๆ กับการเก็บข้อมูล ตรวจสอบและ ยืนยันความ
ถูกต้องของข้อมูลตามประเด็นค�ำถาม ท�ำการตรวจสอบ 
ข้อมูลท่ีได้จนสมบูรณ์ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์การวิจัย17 

และสรุปประเด็นปัจจัยท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพและความ 
ต้องการของผู้ป่วยและประชาชนในการชะลอความเสื่อม 
ของไต ก่อนน�ำเสนอต่อชุมชนผ่านเวทีประชาคมหมู่บ้าน 
เพื่อน�ำใช้ในการออกแบบแนวทางการดูแลสุขภาพเพื่อชะลอ 
ไตเสื่อมร่วมกัน
	 ผลการวิจัย
	 1. บริบท ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยป้องกัน ภาวะสุขภาพ 
กระบวนการสร้างเสรมิสขุภาพเพือ่ชะลอไตเส่ือมของประชาชน 
อาย ุ30 ปีขึน้ไปและกลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดัน 
โลหิตสูง ก่อนด�ำเนินการ
	 	 1.1 ข้อมูลทั่วไปและภาวะสุขภาพ 
			   1.1.1 กลุ่มผู้ป่วย ทั้งหมด 12 คน ได้แก่  
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 2 คน ป่วยเป็นโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง มามากกว่า 10 ปี ไม่สามารถควบคุม
ระดับน�้ำตาลและความดันโลหิตได้ ระดับไขมัน LDL สูง 
เป็นโรคไตเรือ้รงัมา 1 ปี มญีาติป่วยเป็นโรคไตเรือ้รงั รกัษา
ด้วยการแพทย์แผนปัจจุบันร่วมกับการใช้สมุนไพร ผู้ป่วย
เฉพาะโรคเบาหวาน 3 คน ป่วยด้วยโรคนี้มานาน 5-9 ปี 
มีญาติป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง 1 คน ทุกคนรักษาด้วยยาแผน
ปัจจุบันและยาสมุนไพร ผู้ป่วยมีระดับน�้ำตาลในเลือดสะสม 
(HbA1c) สูงกว่าเกณฑ์ 2 คน มรีะดับไขมนั LDL สูง และ 
มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ท้วมถึงอ้วนทุกคน ผู้ป่วย
เฉพาะโรคความดันโลหิตสูง 4 คน ป่วยด้วยโรคน้ีมานาน 
5-9 ปี ม ี2 คน ทีไ่ม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหติได้ 
และมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ท้วม ทุกคนมีระดับไขมัน 
LDL สูง และมี 3 คนที่มีอัตราการกรองของไต อยู่ในระยะ 2 
(eGFR 60-89 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) ผู้ป่วยที่เป็น
ท้ังโรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสงู 3 คน ป่วยมานาน 
5-9 ปี รักษาด้วยการแพทย์แผนปัจจุบันและยาสมุนไพร 
ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลและระดับความดันโลหิตได้ 
มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ท้วม อัตราการกรองของไต
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ระยะ 2 มีระดับไขมัน LDL และระดับน�้ำตาลในเลือดสะสม 
(HbA1c) สูง 
			   1.1.2 ประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป 20 คน 
มีค่าดัชนีมวลกายเกิน 9 คน มีกรรมพันธุ์ป่วยเป็นโรค 
เบาหวาน 4 คน โรคความดันโลหิตสูง 8 คน และโรคไต
เรื้อรัง 2 คน มีโรคประจ�ำตัว คือ ไขมันในเลือดสูง 4 คน มี
ประวัติป่วยด้วยโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบ 2 คน เสี่ยงต่อ
การเป็นโรคเบาหวาน 4 คน และเสี่ยงต่อการเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง 5 คน
		  1.2 พฤติกรรมสุขภาพ 
			   1.2.1 กลุ่มผู้ป่วย บางส่วนรับประทานยาไม่ 
ต่อเน่ือง กลุม่ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูบางส่วนใช้สมนุไพร 
ในการรักษาควบคู่กับการรักษาด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน 
ด้านการรบัประทานอาหาร กลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวานบางส่วน 
ยังรับประทานอาหารที่มีไขมันและโซเดียมสูง รวมทั้งด่ืม 
เครื่องด่ืมรสหวาน ด่ืมเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ ด้านการ 
ออกก�ำลังกาย กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงบางส่วนไม่ได้ออกก�ำลังกายเป็นรูปแบบเน่ืองจาก
เข้าใจว่าการท�ำงานคือการออกก�ำลังกายท่ีเพียงพอแล้ว 
ด้านการควบคุมการดื่มแอลกอฮอล์ กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงบางส่วนที่ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ์
เน่ืองจากเข้าใจว่าการดองเหล้ากับยาสมุนไพรจะท�ำให้
สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลและความดันโลหิตได้ดีขึ้น  
รวมถึงมีการดื่มในงานบุญประเพณีในชุมชน 
			   1.2.2 กลุ่มประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป มี
พฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร โดยส่วนใหญ่
ซ้ืออาหารจากรถเร่ และในการท�ำอาหารรับประทานเอง 
ส่วนใหญ่ใช้วิธีการทอดและผัด ไม่มีการออกก�ำลังกายที่เป็น
รูปแบบและเวลาท่ีเหมาะสม ส่วนน้อยท่ีสูบบุหรี่เพื่อคลาย 
เหงา และส่วนใหญ่ด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามงานบุญ
ประเพณีในชุมชน 
		  1.3 ปัจจยัท่ีส่งกระทบต่อการสร้างเสรมิสุขภาพ 
เพื่อชะลอไตเสื่อม
			   1.3.1 ด้านบคุคลของกลุม่ผุ้ป่วย ผู้ท่ีมอีาย ุ30 
ปีขึ้นไปและผู้ดูแลด้านบุคคล พบว่า กลุ่มป่วยโรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหติสูง และผู้ทีม่อีาย ุ30 ปีขึน้ไปประกอบอาชพี 
เกษตรกรรมและรบัจ้างทัว่ไป ต้องรบีออกจากบ้านไปท�ำงาน 
แต่เช้าและกลบัถึงบ้านเยน็ รวมถึงการมทัีกษะการรบัประทาน 
อาหาร การออกก�ำลังกายไม่เพียงพอ ขาดแรงจูงใจใน 
การปฏบิติัพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ กลุม่ป่วยโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่มีค่าคะแนนความรู้อยู ่ใน 
ระดับปานกลาง ส่วนผู้ป่วยที่เป็นท้ังโรคเบาหวานและ 
โรคความดันโลหิตสูง มีค่าคะแนนความรู้อยู่ในระดับดี กลุ่ม
อายุ 30 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่มีค่าคะแนนความรู้ อยู่ระดับดี 
แม้จะมีค่าคะแนนความรู้อยู่ในระดับปานกลางและระดับดี 
แต่เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าการ 
ออกก�ำลังกายอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที 5 วันต่อสัปดาห์ 
อย่างสม�่ำเสมอ มีผลกับระดับน�้ำตาล และการที่มีระดับ 
น�้ำตาลหรือระดับความดันในเลือดสูงเป็นระยะเวลานานๆ 
จะส่งผลต่อความเส่ือมของไต ด้านผู้ดูแล ผู้ดูแล 5 คน ทัง้หมด 
เป็นเพศหญิง อายุต�่ำกว่า 40 ปี 4 คน อายุต�่ำสุด 24 ปี 
สูงสุด 57 ปี มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย คือ เป็นบุตร 4 คน 
และภรรยา 1 คน มคีวามรูแ้ละทักษะไม่เพยีงพอในการแนะน�ำ 
และกระตุ้นผู้ป่วย ผู้ดูแลไม่ทราบว่าผู้ป่วยกินยาอะไรบ้าง
และไม่ทราบผลข้างเคียงของยา ส่วนใหญ่ช่วยเหลือในเรื่อง
การพาไปรับยาตามนัดเท่านั้น
			   1.3.2 ด้านระบบบริการ เจ้าหน้าท่ี 2 คน 
ประกอบด้วย 1) ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
วฒิุการศกึษาปรญิญาตร ีมปีระสบการณ์ในการท�ำงานด้านบรหิาร 
11 ปี ด้านการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสูง 
8 ปี 2) นักวชิาการสาธารณสุข จบการศกึษาระดับปรญิญาโท 
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดัน 
โลหติสูง 10 ปี ให้บรกิารยงัไม่ครอบคลมุปัญหาและความต้องการ 
ของผู้ป่วย ท�ำได้เพียงให้ค�ำแนะน�ำแบบส้ัน อสม. 5 คน  
เพศหญิงทั้งหมด มีอายุ 40-49 ปี 4 คน อายุมากกว่า 49 ปี 
1 คน ทุกคนจบชั้นมัธยมศึกษา และมีประสบการณ์การเป็น 
อสม. มานานมากกว่า 10 ปี มีการติดตามเยี่ยมบ้านให้ 
ค�ำแนะน�ำทั่วๆ ไป เนื่องจากยังไม่เคยผ่านการอบรมในเรื่อง 
โรคไตทีเ่ฉพาะเจาะจง และไม่มคีวามมัน่ใจในการให้ค�ำแนะน�ำ
			   1.3.3 ด้านสิง่แวดล้อมและนโยบายผู้ใหญ่บ้าน 
และรองนายกเทศมนตรีต�ำบลศรีสะอาด จบการศึกษาระดับ
ชั้นมัธยมศึกษา ไม่เคยผ่านการอบรมเรื่องโรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง มีส่วนร่วมในการ
ดแูลผู้ป่วยน้อย อีกทั้งขาดการประสานข้อมูลผู้ป่วยระหว่าง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ท�ำให้ไม่ทราบสถานการณ์
ที่ชัดเจน และขาดการจัดการกับปัจจัยแวดล้อมต่างๆ ชุมชน
ยังไม่มีนโยบาย แผนงานโครงการหรือกิจกรรม ที่ส่งผลต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อมโดยตรง มีเพียง
นโยบายที่เก่ียวข้องหรือสัมพันธ์ในลักษณะการดูแลสุขภาพ
เบื้องต้นท่ัวไป อีกทั้งชุมชนมีร้านค้าท่ีกระจายในชุมชน  
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โดยคนในชุมชนส่วนใหญ่นิยมใช้บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 
ซ้ือเครื่องปรุงอาหารและอาหารส�ำเร็จรูปเก็บไว้และมีรถเร่ 
ขายอาหารส�ำเร็จรูปเข้ามาขายในชุมชน ซึ่งท�ำให้ประชาชน 
สามารถเข้าถึงแหล่งอาหารรส หวาน มัน เค็มได้ง่ายขึ้น 
และงานบุญประเพณีในชุมชน เป็นอีกปัจจัยที่เป็นอุปสรรค 
ท�ำให้ผู้ป่วยควบคมุระดับน�ำ้ตาลและระดับความดันโลหิตไม่ได้ 
	 2. รูปแบบการด�ำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพใน 
การชะลอไตเส่ือมของชุมชนรกัษ์ไต โดยการมส่ีวนร่วมของ 
ชุมชนประกอบด้วย การวางแผนร่วมกันระหว่างคณะท�ำงาน 
ในชมุชน ทมีวจิยัภาคสนามและผู้วจัิย และมกีารจดักิจกรรม 
การพัฒนาชุมชนรักษ์ไต โดยมีรายละเอียดดังนี้
		  2.1 คณะท�ำงานในชุมชน ทีมวิจยัภาคสนาม 
และผูวิ้จยั วางแผนร่วมกนั เพือ่พฒันารปูแบบการสร้างเสรมิ 
สุขภาพเพ่ือชะลอไตเส่ือม ประกอบไปด้วย 1) อบรมเชิง
ปฏิบัติการเพิ่มศักยภาพ อสม. ในการตรวจสุขภาพเบื้องต้น 
2) เสริมความรู ้เรื่องโรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน และ 
โรคความดันโลหิตสูง การใช้ยาแผนปัจจุบัน ยาสมุนไพร 
เพิ่มทักษะการปรุงอาหารสุขภาพลดเกลือโซเดียม และ 
การออกก�ำลงักายแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสูง 
ผู้ดูแลผู้ป่วย และประชาชนอายุมากกว่า 30 ปี ให้สามารถ 
น�ำไปปฏบิติัได้จรงิ 3) จัดให้มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูกั้บบคุคล 
ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง และบุคคลต้นแบบที่ควบคุมระดับน�้ำตาล
และความดันโลหิตได้ดีเล่าประสบการณ์ในการปฏิบัติตัว 
4) เจ้าหน้าที่ที่ให้บริการในคลินิกและ อสม. ที่ให้บริการใน 
ชุมชน ปรับการบริการให้ผู้รับบริการได้รับการรักษาอย่าง 
ต่อเน่ือง เพิม่วนัให้บรกิารในคลนิิกทีร่พ.สต. และแจ้งผลตรวจ 
ระดับการท�ำงานของไตเป็นรูปภาพ 5) ชุมชนจัดต้ังกลุ่ม
ออกก�ำลังกาย โดยมีผู้ป่วย อสม. และประชาชนในชุมชน 
สลับกันเป็นผู้น�ำในการออกก�ำลังกาย มีการบริหารจัดการ
โดยชุมชนเอง มีนโยบายใช้น�้ำสมุนไพรแทนน�้ำอัดลมและ
นโยบายให้ทุกหลังคาเรือนปลูกผักสมุนไพรอย่างน้อยหลังคา
เรือนละ 4 ชนิด
		  2.2 กิจกรรมการพัฒนาชุมชนรักษ์ไตโดย
ชุมชน ประกอบด้วย การจัดประชมุระดมสมองโดยมกีารแยก 
ประชุมในแต่ละกลุ ่มเพื่อวางแผนแนวทางการดูแล ดังน้ี  
ผู้ดูแลในครอบครัวร่วมกันแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ ์
ความรู้และแนวทางในการดูแล สนับสนุนกลุ่มผู้ป่วยโดยมี 
การประกอบอาหารเมนูลดหวาน มัน เค็ม ช่วยเหลือใน 
การสังเกตอาการระดับน�้ำตาลในเลือดสูง หรือต�่ำ กระตุ้น 
เตือนเรื่องอาหารและการออกก�ำลังกายด้วยค�ำพูด พาไป 

รับยาเมื่อถึงวันนัด รับฟังค�ำแนะน�ำพร้อมกับผู้ป่วย ขณะที่ 
อสม. ได้รับการพัฒนาศักยภาพในด้านความรู ้ทักษะใน 
การคัดกรอง การให้ค�ำแนะน�ำ ติดตามเยี่ยม กระตุ้นเตือน 
เมื่อถึงวันนัด และเชิญชวนให้กลุ ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง ประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไปและคนใน 
ชุมชนให้มาออกก�ำลังกายร่วมกัน ลดการรับประทานอาหาร 
หวาน มัน เค็ม เป็นต้น ส�ำหรับผู้น�ำชุมชนมีส่วนร่วมใน 
การประชาสัมพนัธ์ โดยเฉพาะการให้ความรูก้ารออกก�ำลงักาย 
การลดอาหารหวานมันเค็มเพื่อชะลอไตเส่ือมผ่านงานบุญ
ประเพณีในชมุชนทุกงาน ผ่านทางหอกระจายเสียงอย่างน้อย 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวมถึงเชิญชวนให้ออกก�ำลังกายร่วมกัน
อย่างต่อเนื่อง 
	 3. การประเมินผลการด�ำเนินงานสร้างเสริม 
สุขภาพในการชะลอไตเสื่อมของชุมชนรักษ์ไต 
		  3.1 การประเมินผลลัพธ์ (outcome evaluation)
			   3.1.1 ระดับความรู้และพฤติกรรม กลุ่ม 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง และประชาน 
อายุ 30 ปีขึ ้นไปทุกคน มีค่าคะแนนความรู ้อยู ่ระดับดี  
(ร้อยละ 80 ขึ้นไป) โดยพบว่าทั้ง 4 กลุ่มมีการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและเครื่องด่ืมแม้ยังเลิกใช้ 
เคร่ืองปรุงรสไม่ได้แต่ก็มีการลดซ้ืออาหารจากรถเร่เปล่ียนเป็น 
ปรุงอาหารเอง ยังคงรับประทานอาหารหมักดองและน้ำ�พริก 
ปลาร้า เน่ืองจากเป็นอาหารประจำ�ถ่ินแต่ก็ปรับลดลง รับประทาน 
ผักเพิ่มขึ้น เนื่องจากปลูกทุกหลังคาเรือน ส่วนใหญ่จะปรุง 
โดยการต้มหรือลวกมากกว่ารับประทานผักสด
			   3.1.2 การดูแลตนเองและภาวะสุขภาพ ผู้ป่วย 
โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 10 คน มีค่าดัชนี 
มวลกายลดลง (6 คน) การควบคุมระดับน้ำ�ตาลสะสมใน
เลือดน้อยกว่า 7 มก./ดล. (5 คน) การควบคุมระดับความดัน 
โลหิตน้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท (8 คน) ระดับ 
การทำ�งานของไต ประเมินจากค่า eGFR ดีขึ้น (6 คน)  
กลุ่มประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป 20 คน มีความมั่นใจใน 
การดูแลสุขภาพของตนเอง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เป็นไป
ในทางที่ดีขึ้น ทำ�ให้ดัชนีมวลกาย ลดลง 15 คน คิดเป็น
ร้อยละ 75 ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือด < 100 มก./ดล. 
ได้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 80 เป็นร้อยละ 90 สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิต < 120/80 มิลลิเมตรปรอท ได้เพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 75 เป็นร้อยละ 85 ผลการตรวจระดับโปรตีนใน
ปัสสาวะปกติเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 80 เป็นร้อยละ 90
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เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้ที่เกี่ยวข้อง 3) การด�ำเนินงาน 
ตามแผนกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเส่ือม 
ตามกรอบแนวคดิการสร้างเสรมิสุขภาพตามกฎบตัรออตตาวา 
ดังนี้ 3.1) การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้และเน้นฝึก 
ทักษะการตรวจสุขภาพเบื้องต้นที่ดีในกลุ่ม อสม. 3.2)  
การจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับบุคคลที่เคยป่วยเป็น
โรคไตเรื้อรังและคนต้นแบบที่เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง 3.3) การฝึกหัดและพัฒนาทักษะ ได้แก่ 
การปรุงอาหาร กิจกรรมการออกก�ำลังกายที่สามารถปฏิบัติ
ได้เองทีบ้่าน การเต้นแอโรบคิ SKT ป่ันจกัรยาน แกว่งแขน 
หรือเดินเร็ว ซ่ึงปฏิบัติเป็นประจ�ำอย่างน้อยสัปดาห์ละ 5  
วันๆ ละ 30 นาที 3.4) การพัฒนาผู้ดูแลในครอบครัว ดูแล
ตรวจสอบยาก่อนให้ผู้ป่วยรับประทาน ลดความเครียดของ 
ผู้ป่วยโดยการพดูคยุให้ก�ำลงัใจ กระตุ้นเตือนเรือ่งการรบัประทาน 
อาหาร การออกก�ำลังกาย พาผู้ป่วยไปรับยา อยู่ร่วมฟัง
ค�ำแนะน�ำจากแพทย์และเจ้าหน้าท่ี รวมถึงช่วยดูแลจัดการ
อาการเมื่อผู้ป่วยเมื่อมีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 3.5) ผู้น�ำ 
เป็นต้นแบบด้านสุขภาพ สนับสนุนอุปกรณ์ และก�ำหนด
มาตรการ งานบญุปลอดเหล้าปลอดน�ำ้อดัลม เน้นน�ำ้สมนุไพร 
และทุกครัวเรือนปลูกผัก สมุนไพรอย่างน้อยหลังคาเรือนละ 
4 ชนิด ร่วมกับชมุชนเพือ่ชะลอไตเส่ือม และ 3.6) เจ้าหน้าท่ี 
สาธารณสขุ และอสม.ติดตามเยีย่มบ้าน โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้ ระยะท่ี 1 ช่วง 3 เดือนแรก เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
ร่วมกับ อสม. ติดตามเยี่ยมบ้าน เพื่อให้ความรู้ และทักษะ
เพิ่มเติม ถามปัญหา อุปสรรคในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สขุภาพเพือ่ชะลอไตเสือ่ม หลงัจากน้ัน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ 
ส่งต่อข้อมูลรายบุคคลให้กับ อสม. ติดตามเยี่ยมบ้าน อีก 1 
ครั้ง และรายงานผลผ่านช่องทางไลน์ เฟสบุค หรือโทรศัพท์ 
เมื่อครบ 3 เดือน ประเมินผลโดยการ หาค่าดัชนีมวลกาย 
ระดับน�้ำตาลในเลือด วัดความดันโลหิต และค่าการท�ำงาน
ของไต ระยะท่ี 2 ช่วงเดือนที ่ 6 ติดตามเฉพาะกลุม่ท่ีมี
ระดบัน�้ำตาล มากกว่า 130 มก./ดล. ระดับความดันโลหิต
มากว่า 130/90 มิลเมตรปรอท ในกลุ่มป่วย ระดับน�้ำตาล 
100-125 มก./ดล. ระดับความดันโลหิต มากกว่า 140/90  
มิลเมตรปรอทในกลุ่มประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป โดย 
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับ อสม. แล้ว 
ประเมนิผลโดยการเจาะระดับน�ำ้ตาล และระดับความดันโลหติ 
เมือ่ครบ 6 เดือน ระยะท่ี 3 ครบ 1 ปี เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข 
ตรวจระดับน�ำ้ตาล ตรวจวดัระดับความดันโลหติและค่าการท�ำงาน 
ของไต จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับบุคคลต้นแบบ และ 

			   3.1.3 ประเมินการปรับระบบบริการสุขภาพ 
เพื่อชะลอไตเสื่อม โดยการปรับลดจำ�นวนคน เพิ่มจำ�นวน
วันและการแจ้งผลระดับการกรองของไตเป็นสัญลักษ์รูปไต  
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ ผู้ดูแล อสม.และผู้นำ�ชุมชนรับรู ้ 
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและมีส่วนร่วมในการติดตามสนับสนุน 
การเข้ารับการรักษาที่ต่อเนื่องมากขึ้น เจ้าหน้าที่มีเวลา 
ให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�ร่วมกับผู้ป่วยในการแก้ไขปัญหาท่ี
สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริง
			   3.1.4 ประเมินชุมชนเข้มแข็ง การสร้าง 
นโยบายสาธารณะ และการปรับส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ือในการชะลอ 
ไตเสื่อม ผู้นำ�กลุ่มต่างๆ และประชาชนในชุมชนเกิดความ 
ตระหนักและมีการต่ืนตัวในการดูแลสุขภาพตนเองเกิดกลุ่ม 
ต่างๆ เช่น อสม.รักษ์ไต คนต้นแบบรักษ์สุขภาพ แม่ครัว 
รักษ์ไต กลุ่มแม่บ้านงานบุญประเพณี มีการกำ�หนดมาตรการ 
งานบุญเน้นอาหารเพื ่อสุขภาพ มีผักเป็นส่วนประกอบ 
อย่างน้อย 1 มื้อใน 1 วัน ใช้น้ำ�สมุนไพรแทนน้ำ�อัดลม และ 
ให้ทุกหลังคาเรือนปลูกผักสวนครัวอย่างน้อย 4 ชนิด เพื่อ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงในชุมชน
		  3.2 ชุมชนรักษ์ไตที่พัฒนาโดยชุมชน มี
ความเหมาะสมกับบริบทและความต้องการของชุมชน ดังน้ี 
		  ชมุชนรกัษ์ไตท่ีพฒันาโดยชมุชนมคีวามเหมาะสม 
กับบริบทและความต้องการของชุมชน ต�ำบลศรีสะอาด 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ข้อมูล
สถานการณ์บริบทชุมชน ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเสื่อมของไต 
ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน รวมถึงปัจจัยด้าน
ระบบบริการสุขภาพ และทุนทางสังคม แหล่งประโยชน์ที่มี 
ในชุมชน ร่วมกับผู้น�ำ และผู้ที่เก่ียวข้องในชุมชน เพื่อท�ำ 
ความเข้าใจกับบริบท/สถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ และปัญหา 
ความต้องการที่แท้จริงของกลุ ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 
โรคความดันโลหติสงู และประชาชนในชมุชน อย่างไรกต็าม
ข้อมูลต่างๆ รวมถึงผลการวิเคราะห์ ข้อมูลที่จ�ำต้องได้รับ 
การตรวจสอบความถูกต้อง โดยเจ้าของข้อมูล ผู้น�ำชุมชน 
และผู้ท่ีเก่ียวข้องซ่ึงเป็นผู้รูข้้อมลูเป็นอย่างดี 2) การออกแบบ 
รปูแบบโครงการ และกิจกรรมเพือ่การชะลอไตเสือ่ม ท่ีตรงตาม 
ปัญหาและความต้องการของกลุม่เป้าหมาย รวมถึงสอดคล้อง 
กับวถีิชวีติ สงัคม วฒันธรรมของคนในชมุชน ซ่ึงในงานวจิยัน้ี 
กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่ 30 ปีขึ้นไป โดยน�ำใช้ข้อมูล
ในข้อท่ี (1) ผ่านการประชุมระดมสมองทุกฝ่ายที่เก่ียวข้อง 
ทั้งตัวแทนกลุ่มผู้ป่วย ประชาชน ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำท้องถิ่น 
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มีการฟื้นฟูความรู้อีกครั้งให้ท้ังผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูงท้ังรายเก่า รายใหม่ และประชาชนอายุ 
30 ปีขึน้ไป ทกุกิจกรรมต้องอาศยัการมส่ีวนร่วมของทกุฝ่าย 
ที่เก่ียวข้องและน�ำใช้ทุนทางสังคม ทรัพยากรและแหล่ง
ประโยชน์ที่มีอยู ่ในชุมชนมาใช้ในกระบวนการสร้างการม ี
ส่วนร่วมในชมุชน เพือ่ชะลอไตเสือ่ม 4) การประเมนิผลลพัธ์ 
ทั้งเชิงกระบวนการ และตามวัตถุประสงค์ของโครงการท่ี
ด�ำเนินการ พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงในชุมชน ส่งผลให้กลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและประชาชนอายุ 
30 ปีขึ้นไป มีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม สามารถชะลอ
ไตเส่ือมได้ ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการรณรงค์ประสาน 
ความร่วมมือ ผู้ประกอบการร้านอาหารตามสั่งเป็นแนวร่วม
สนับสนุน การปรุงอาหาร ลดหวาน ลดเค็ม เพิ่มผักบนโต๊ะ 
ชักชวนชมิก่อนปรงุ ส่งเสรมิให้ทกุครอบครวัปลกูผักสวนครวั 
ไว้ในครัวเรือนและส่งเสริมการรับประทานผักสวนครัว  
ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการออกก�ำลังกาย
ที่ถูกต้องเหมาะสม ผสมผสานท้ังสมาธิบ�ำบัด การเดิน  
การปั่นจักรยาน การเต้นแอโรบิค มีการจัดตั้งกลุ่มการออก
ก�ำลังกายแบบแอโรบิคที่บริหารจัดการโดยชุมชน เน้นการ 
รวมกลุ่มการสร้างเครือข่ายทางสังคม ยกย่องให้เกิดความ
ภาคภูมิใจในตนเอง ในการช่วยเหลือเก้ือกูลกัน ด้านการ 
ส่งเสริมสุขภาพจิตผ่อนคลายความเครียด มีการร่วมกัน 
สวดมนต์ที่ศาลากลางหมู่บ้านอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง
ในวันพระ ผู้ดูแลในครอบครัวมีความมั่นใจและมีส่วนร่วมใน 
การดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น รวมถึงมีการสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย เช่น มีการตรวจสอบยาก่อนให้ผู้ป่วย 
รบัประทาน ลดความเครยีดของผู้ป่วยโดยการพดูคุยให้ก�ำลงัใจ 
พาผู้ป่วยไปรับยา เป็นต้น อาสาสมัครสาธารณสุขมีความรู้ 
เพิ่มขึ้น มีทักษะในการปฏิบัติงาน มีความมั่นใจเพิ่มขึ้นใน
การตรวจสุขภาพเบื้องต้น แจ้งผลและให้ค�ำแนะน�ำที่ถูกต้อง
เพื่อชะลอไตเสื่อม รวมถึงการเป็นต้นแบบในการดูแลสุขภาพ 
	 อภิปรายผลการวิจัย
	 1. บริบท ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยป้องกัน ภาวะสุขภาพ 
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม
		  1.1 บริบทของชุมชน อาชีพหลักของประชาชน
ในชมุชนคือ เกษตรกรรมและรบัจ้าง บางส่วนเลีย้งไหมทอผ้า 
ขณะท�ำงานจะเปิดวิทยุชุมชนฟังเพื่อคลายเหงาขณะท�ำงาน 
ซ่ึงส่วนใหญ่จะมกีารโฆษณาในเรือ่งของยาบ�ำรงุ (โสมเกาหล)ี 
และยาบรรเทาอาการปวดจากการท�ำงาน หากรับประทาน 
ต่อเนื่องจะส่งผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังได้4

		  1.2 ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพของคนในชุมชน
			   1.2.1 ปัจจัยด้านบุคคลและวิถีชีวิต ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และประชาชน
อายุมากกว่า 30 ปี ท�ำงานเกษตรกรรมและรับจ้างทั่วไป 
ต้องออกไปท�ำงานต้ังแต่เช้าเพื่อให้ทันเวลาในการเข้างาน 
และกลบัเข้าบ้านช่วงเวลาค�ำ่ มวีถีิชวีติท่ีเร่งรบีท�ำให้ ช่วงเช้า 
เลอืกด่ืมกาแฟส�ำเรจ็รปู และขนม หรอืซ้ืออาหารท่ีปรงุส�ำเรจ็ 
จากรถเร่ ที่มีรสชาติ หวาน มัน เค็ม มีพฤติกรรมการ 
รับประทานอาหารและดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เครื่องดื่ม 
ที่มีรสหวาน การออกก�ำลังกาย การใช้ยา และการรักษาที่
ต่อเน่ืองยังไม่เหมาะสม เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับ
น�้ำตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ผนวกกับน�้ำหนัก 
ค่าดัชนีมวลกายมากเกินเกณฑ์มาตรฐาน ส่งผลต่อการเกิด
โรคไตเรื้อรังได้7

			   1.2.2 ปัจจัยทางด้านครอบครัว หากสมาชิก
ในครอบครัวมีความรู้ไม่เพียงพอในการดูแลผู้ป่วย จะส่ง 
ผลต่อการช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยในการปฏิบั ติตาม
แผนการรักษาหรือทำ�ให้ผู้ป่วยไม่เช่ือถือผลการรักษา แต่หาก 
สมาชิกในครอบครัวมีความรู้จะส่งผลต่อการดูแลตนเองของ 
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Pinatha6 ที่พบว่า 
หากสมาชิกในครอบครัวมีความรู้และคอยกระตุ้นเตือนจะ
ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการปฏิบัติกิจกรรม และมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น 
			   1.2.3 ปัจจัยทางด้านระบบบริการ พบว่า 
เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการมีจำ�นวนจำ�กัดทำ�ให้บริการได้ไม่ครอบคลุม 
การให้คำ�แนะนำ�เป็นแบบสั้น ซึ่งยังไม่ตรงกับปัญหาที่แท้จริง 
ของผู้ป่วย อาจทำ�ให้ขาดความต่อเน่ืองในการรักษา สอดคล้อง 
กับการศึกษาของ Seephom18 พบว่า การเข้าถึงแหล่งบริการ 
ด้านสุขภาพและได้รับคำ�ปรึกษาแนะนำ�ได้รับการติดตาม 
จากเจ้าหน้าที่สุขภาพช่วยให้การจัดการตนเองของผู้ป่วย
ประสบความสำ�เร็จ หากผู้ป่วยได้รับคำ�แนะนำ�ที่ถูกต้อง
เหมาะสม ภาษาที่เข้าใจง่ายจะทำ�ให้ผู้ป่วยมีการดูแลตนเอง 
ดีขึ้น19 ลดปัญหาการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้
			   1.2.4 ปัจจัยด้านนโยบายและสิ่งแวดล้อม 
ในชุมชนมีร้านขายของชำ�ที่จำ�หน่ายเหล้า บุหรี่ เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์และเครื่องปรุงรส ร้านขายอาหารสำ�เร็จรูปที่ใช้
เคร่ืองปรุงรสจำ�นวนมาก และรถเร่เข้ามาขายในชุมชนทุกเช้า 
ทำ�ให้ประชาชนในชุมชนรวมถึงกลุ่มผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
อาหารที่มีน้ำ�ตาล เกลือโซเดียมและไขมันสูงได้ง่าย20 อีกทั้ง 
งานบุญประเพณีที ่จ ัดตลอดทั ้งปี ส่งผลต่อพฤติกรรม 
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การรับประทานอาหารและเครื่องด่ืมของประชาชนในชุมชน  
โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ทำ�ให้ไม่สามารถควบคุมโรคได้ ส่งผล
ให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น21 ในขณะที่ชุมชนยังไม่มีนโยบายการดูแล 
สุขภาพแก่ผู้ป่วย และประชาชนในชุมชน เพ่ือชะลอความเส่ือม 
ของไตโดยตรง นโยบายสุขภาพที่ผ่านมายังไม่มีการร่วม 
วิเคราะห์วางแผนจัดการโดยชุมชน เป็นเพียงการทำ�ตามนโยบาย 
ของประเทศเท่านั้น การที่จะพัฒนาการดูแลสุขภาพของ 
ประชาชนในชุมชนน้ัน ต้องอาศัยความร่วมมือของทุกภาคส่วน 
ในชุมชน เข้ามามีบทบาทในการแก้ไขปัญหาและบูรณาการ 
ความร่วมมือกันเพื่อให้เกิดความยั่งยืน22

	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งทางด้านบุคคลและวิถีชีวิต คือ 
ภาวะสุขภาพ ความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ การออกกำ�ลังกาย  
การรับประทานอาหารและเครื่องดื่ม ด้านครอบครัว ด้าน 
นโยบายและสิ่งแวดล้อม และด้านการบริการ หากผู้ป่วย
เข้าถึงระบบบริการและได้รับการส่ือสารที่เข้าใจง่ายด้าน 
การดูแลสุขภาพ ทำ�ให้บุคคลเห็นความสำ�คัญของการมี 
สุขภาพดีจะส่งผลต่อการชะลอไตเส่ือม สอดคล้องกับแนวคิด 
การสร้างเสริมสุขภาพ ที่พบว่าการที่บุคคลจะสุขภาพดีได้ 
ต้องเห็นความสำ�คัญของการมีสุขภาพที่ดีการดูแลตนเอง 
เพื่อให้มีสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีด้วย8

	 2. การพฒันาชมุชนรกัษ์ไตโดยชมุชนต�ำบลศรสีะอาด 
อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
	 การพัฒนาชุมชนรักษ์ไตโดยน�ำรูปแบบการประเมิน 
อย่างรวดเร็ว การตอบสนอง และการประเมินผลอย่าง 
รวดเรว็มาใช้ ภายใต้สถานการณ์จรงิของชมุชน การออกแบบ 
กิจกรรมทีห่ลากหลาย การเลอืกกิจกรรม รปูแบบการด�ำเนินงาน 
ที่สามารถปฏิบัติและเกิดขึ้นได้จริงตามความต้องการและ 
การมส่ีวนร่วมของชมุชนทีเ่หมาะสมตามบรบิท โดยมกีารอบรม 
ให้ความรู้พัฒนาทักษะการตรวจเบื้องต้นให้ อสม. พัฒนา 
ทักษะทั้งด ้านอาการและจัดกิจกรรมการออกก�ำลังกาย 
แก่ผู้ป่วยและประชาชนอาย ุ30 ปีขึน้ไป รวมถึงการท่ีเจ้าหน้าที่ 
และอสม.ติดตามเยี่ยมบ้านเพิ่มทักษะและความตระหนักใน
การปรบัเปลีย่นพฤติกรรม หลกีเลีย่งพฤติกรรมเสีย่ง กระตุ้น 
ให้ชุมชนมีความรู้เพิ่มขึ้น เกิดการต่ืนตัวและมีการแก้ไข 
ปัญหาเป็นรูปธรรมและชัดเจน จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกฝ่าย 
ท�ำให้ประสบผลส�ำเร็จสามารถลดปัจจัยเสี่ยงในชุมชน ส่งผล 
ให้ชะลอไตเส่ือมได้ สอดคล้องกับ Chamnanpong13, Nukat14 

ที่ได้น�ำรูปแบบการประเมินอย่างรวดเร็ว การตอบสนองและ
การประเมินผลอย่างรวดเร็ว ไปใช้ในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในชุมชนก่ึงเมือง 

และการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู บ้านจอเจรญิ 
ต�ำบลดอนศลิา อ�ำเภอเวยีงชยั จังหวดัเชยีงราย และสามารถ
ลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้
	 3. ผลการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพของชุมชน
รักษ์ไต โดยชุมชนต�ำบลศรีสะอาด อ�ำเภอขุขันธ์ จังหวัด
ศรีสะเกษ
	 การพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม 
ในชมุชนต�ำบลศรสีะอาด ใช้กระบวนการมส่ีวนร่วมของชมุชน 
ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในชุมชน การสร้างการมีส่วนร่วม 
ของชุมชนมีปัจจัยน�ำเข้าท่ีส�ำคัญคือการค้นหาทุนทางสังคม 
(social capital) ทุนทางสังคมของชุมชนบ้านโคกกว้าง 
ประกอบด้วย กลุม่อสม. กลุม่ผู้สงูอาย ุกลุม่แม่บ้าน กลุม่ผู้น�ำ 
ชุมชน กลุ่มบุคลากรสาธารณสุขประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพ เป็นต้น สอดคล้องกับแนวคิดการท�ำงานเพือ่พฒันา 
และขับเคลื่อนชุมชนให้มีความเข้มแข็งยั่งยืน ทุนทางสังคม 
กับการพัฒนาสังคมอย่างยั่งยืนให้ความส�ำคัญกับทุนมนุษย ์
ซ่ึงเป็นทุนทางสังคมท่ีส�ำคัญท่ีสุด ปัจจัยหน่ึงในการสร้างสุข 
ภาวะอย่างยั่งยืนโดยการมีส่วนร่วมของกลุ่มองค์กรในชมุชน 
ดังน้ัน แนวทางการพัฒนาและขับเคลื่อนชุมชนคือการดึง 
ศักยภาพทุนมนุษย์ทุนทางสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในการจัด 
การสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมในชุมชน สอดคล้อง 
กับ Srisuphan, Senaratana and Nantabut22 ที่พบว่า 
การพฒันาในระดับปฐมภมูคิวรมกีารวเิคราะห์ประเมนิศักยภาพ 
ชุมชน ศักยภาพการพึ่งตนเอง ทุนทางสังคม ระดับการมี 
ส่วนร่วมของประชาชน องค์กรในชุมชน กลุ่มผู้น�ำ ภาคี 
เครือข่ายและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อให้เกิดความยั่งยืน 
เป็นการใช้กระบวนการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน ต้ังแต่ 
การประเมินเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา การร่วมคิด 
วเิคราะห์ ร่วมออกแบบกิจกรรมแก้ไขปัญหาและร่วมประเมนิผล 
สอดคล้องกับกรอบกระบวนการประเมินการตอบสนอง 
และการประเมินอย่างรวดเร็วท่ีให้ความส�ำคัญกับบริบท 
และบุคคล เชื่อมโยงการประเมินให้เข้ากับการตอบสนอง 
ที่สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริงโดยใช้หลักการมีส่วนร่วมใน 
ทุกขั้นตอน ต้ังแต่การค้นหาทุนทางสังคมเพื่อร่วมต้ังแต่ 
ขัน้ตอนแรกคอืการประเมนิอย่างรวดเรว็เพือ่ค้นหาสถานการณ์ 
ปัญหา โดยมีการคัดเลือกทีมวิจัยภาคสนามและคณะท�ำงาน 
ในชมุชนซ่ึงเป็นทนุบคุคลในชมุชน ท�ำให้เกิดกลไกขบัเคลือ่น 
การท�ำงานร่วมกัน ระหว่างภาครัฐและภาคประชาชนอย่าง 
เข้มแข็ง เกิดความร่วมมือระหว่างบ้าน เทศบาลต�ำบล 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลสามารถประเมนิและวเิคราะห์ 
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ปัญหาชุมชนได้อย่างลึกซ้ึงครอบคลุม เป็นการกระตุ้นให้ 
ชุมชนมีความตื่นตัว ช่วยเพิ่มพลังอ�ำนาจให้คนในชุมชนเกิด 
ความร่วมมือกับทุกฝ่าย ตั้งแต่ระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว 
กลุ่มคนในชุมชน มีการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์ 
สูงสุด มีการเชื่อมโยงการประเมินสถานการณ์ปัญหาให้ 
สามารถน�ำสู ่การปฏิบัติได้จริงภายใต้บริบทของชุมชนซ่ึงม ี
การตรวจสอบความถูกต้องและความเป็นไปได้จากทีมวิจัย 
ภาคสนามและคณะท�ำงานในชุมชนท่ีเป็นตัวแทนของผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวานโรคความดันโลหิตสูง ผู้น�ำชุมชน 
ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล เป็นผู้ร่วมคิดร่วมวางแผน ร่วมด�ำเนินการ 
เพื่อผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างมีจิตส�ำนึกไปสู่ 
การสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อมของคนในชุมชน 
ให้บรรลคุวามส�ำเรจ็ เกิดความรูส้กึเป็นเจ้าของผลงานโครงการ 
ที่ด�ำเนินการอยู่ สอดคล้องกับ Singhkum9 ที่พบว่าการให้ 
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชน 
โดยใช้การจัดการทรัพยากรท่ีมีอยู่ในชุมชนจะช่วยกระตุ้น
ให้ชุมชนมีความต่ืนตัวเป็นการช่วยเพิ่มพลังอ�ำนาจให้คนใน
ชุมชน ร่วมสร้างความตระหนักในการรับรู้ถึงความรุนแรง 
และผลกระทบจากโรคไตเรือ้รงั สอดคล้องกบั Unaphak and 
Rattanamanee23 ท่ีพบว่า หากบุคคลมีความรู้ความเข้าใจ 
เก่ียวกบัและรบัรูค้วามรนุแรงของภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกิดขึน้ 
จะรับรู้ถึงประโยชน์ในการปฏิบัติเพื่อป้องกันในทางท่ีดีด้วย 
เป็นไปตามการศึกษาของ Thungtong24 ที่พบว่าสิ่งส�ำคัญ 
ในการชะลอความเส่ือมของไตคือ การจดัการตนเองของผู้ป่วย 
ที่ได้มาจากการเรียนรู ้ด้วยตนเองหรือได้รับจากบุคคลอื่น 
ในการควบคุมตนเองเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยการ 
สนับสนุนให้ก�ำลงัใจ การเอาใจใส่ของครอบครวั และบคุลากร 
ทางการแพทย์ กระบวนการมีส่วนร่วม ผลักดันนโยบาย 
ชี้น�ำแนวทางด�ำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพเพื่อชะลอไตเสื่อม 
อย่างต่อเน่ือง ยกระดับจติส�ำนึกด้านสขุภาพแก่ผู้ป่วยครอบครวั 
และชุมชน ด้วยการปรับเปลี่ยนกระบวนการท�ำงานเชื่อมโยง 
โดยผ่านกระบวนการใช้ชุมชนเป็นฐานในการท�ำงานของ 
ชุมชนจนเกดิการเปลีย่นแปลงในชมุชน สอดคล้องกับแนวคดิ 
การสร้างชุมชนเข้มแข็ง11 ดังน้ัน การมีส่วนร่วมของชุมชน 
อย่างจรงิจงัท�ำให้เกดิความเข้มแขง็และยัง่ยนืในการสร้างสุขภาพ
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	 การออกแบบพัฒนาชุมชนรักษ์ไตท่ีเหมาะสมกับ 
บริบท ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของคณะท�ำงานในชุมชน
และทีมวิจัยภาคสนามเป็นส�ำคัญ อย่างไรก็ตามในช่วงเวลา 
ทีด่�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมลู เป็นช่วงเวลาเดียวกับทีช่มุชน 

ที่มกีารเลอืกต้ังผู้น�ำชมุชนคนใหม่ ท�ำให้มคีวามแตกต่างทาง 
ความคิด ส่งผลให้มคีวามยากในการประสานเพือ่ด�ำเนินกิจกรรม 
การพัฒนาในกระบวนการวิจัย จึงอาจมีผลกระทบต่อผล 
การวิจัยที่ได้
	 สรุป
	 การศึกษาวิจัยครั้งน้ี พบว่า การส่งเสริมความรู้ 
การพฒันาทกัษะเรือ่งอาหารและการออกก�ำลงักาย การพฒันา 
ทักษะการตรวจสุขภาพเบื้องต้น การให้บริการที่ครอบคลุม
ตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การมีส่วนร่วมใน
การดูแลของคนในครอบครัว การมีส่วนร่วมในการก�ำหนด
นโยบายสาธารณะด้านการจัดการส่ิงแวดล้อมท่ีเอื้อต่อ 
การสร้างเสริมสุขภาพเพื่อควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการชะลอ
ไตเสื่อม ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และประชาชนอาย ุ30 ปีขึน้ไป สามารถควบคุมระดับน�ำ้ตาล
และระดับความดันโลหิตได้ดีขึ้นจนสามารถชะลอไตเสื่อมได้
	 ข้อเสนอแนะและการน�ำไปใช้
	 ด้านปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลและเจ้าหน้าท่ี 
สาธารณสุข สามารถน�ำรูปแบบการชะลอไตเสื่อมน้ีไป
ประยุกต์ใช้ในชุมชนอื่นที่บริบทใกล้เคียงกัน โดยเน้นการมี 
ส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน ในการวิเคราะห์ปัญหา 
และวางแผนเพื่อหารูปแบบท่ีสอดคล้องกับความต้องการ
ที่แท้จริงและไม่ขัดต่อบริบทของชุมชน จะท�ำให้เกิดการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเป็นไปอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน
	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 จากผลการวิจัยนี้ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง และประชาชนอายุ 30 ปีขึ้นไป  
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่งผลต่อภาวะสุขภาพดีขึ้นและ
สามารถชะลอไตเสื่อมได้ แต่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต้อง
อาศัยระยะเวลา อีกทั้งระยะการท�ำงานของไต ระยะที่ 1-3 
ไม่มอีาการแสดง การตรวจทางห้องปฏบิติัการจงึเป็นตัวบอก 
ภาวะสุขภาพ ซ่ึงผลตรวจเพียงครั้งเดียวอาจไม่ได้สร้าง 
ความตระหนักให้เกิดขึ้น ในบางคนจ�ำเป็นต้องอาศัยความ
ต่อเน่ืองของการได้รบัค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที ่ การเยีย่มบ้าน 
ให้ก�ำลังใจและกระตุ้นเตือน จากอสม. ครอบครัว และชุมชน 
อย่างต่อเนื่องจะท�ำให้เกิดความยั่งยืน และควรมีการท�ำวิจัย
ต่อยอดการถอดบทเรียนการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม 
สุขภาพเพื่อป ้องกันควบคุมโรคเบาหวานโรคความดัน
โลหิตสูงในประเด็นท่ีท้าทายด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ประชาชนเพื่อป้องกันโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 
ของคนในชุมชน
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การมีส่วนร่วมในการเขียนบทความ
	 บทความวิจัยนี้ ผู้วิจัยทุกคนมีส่วนร่วมในการเขียนบทความ
วิจัยฉบับนี้ทั้งหมด

การมีผลประโยชน์ทับซ้อน
	 งานวิจัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ที่ทับซ้อน

แหล่งสนับสนุน
	 งานวิจัยครั้งน้ีได้รับทุนสนับสนุนจากสำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพตำ�บลศรีสะอาด อำ�เภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
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