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บทคัดยอ 

 การวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงคเพื่อ 1) ศึกษาปญหาและความตองการการดูแลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี
ไตเสื่อมในชุมชน 2) พัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีไตเสื่อมในชุมชน 3) ประเมินความ
เหมาะสมของกจิกรรมและความพรอมของชมุชนตอการดาํเนนิงานของรปูแบบการจดัการการดแูลผูปวยโรคความดนัโลหติ
สูงที่มีไตเสื่อมในชุมชนท่ีพัฒนาขึ้น

 กลุมตัวอยางแบงตามระยะการพัฒนารูปแบบ ไดแก ระยะที่ 1 การศึกษาปญหาและความตองการการดูแลของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงฯ กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงฯ และผูดูแล ในตําบลอาวลึกเหนือ อําเภออาวลึก        
จังหวัดกระบี่ จํานวน 24 คน ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีไตเสื่อมในชุมชน 
กลุมตวัอยางเปนบคุลากรสาธารณสุข และผูนาํชมุชน จาํนวน 12 คน และระยะท่ี 3 การประเมินความเหมาะสมของกิจกรรม
และความพรอมของชมุชนตอการดาํเนนิงานของรปูแบบฯ กลุมตวัอยางเปนบคุลากรสาธารณสขุและตวัแทนชมุชน จาํนวน 
30 คน กลุมตัวอยางทั้งสามระยะถูกเลือกแบบเจาะจง เคร่ืองมือการวิจัย ไดแก 1) แนวทางสนทนากลุมเพื่อศึกษาปญหา
และความตองการการดูแลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีไตเสื่อมในชุมชน 2) แนวทางสนทนากลุมเพื่อพัฒนารูปแบบ
การจัดการการดูแลผูปวย แนวคําถามแบบไมมีโครงสรางผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณ จํานวน 5 ทาน มีคาความตรง
เชิงเนื้อหาอยูระหวาง .88-1.00 3) แบบประเมินความเหมาะสมของกิจกรรมและความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงาน
ของรูปแบบฯ วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณโดยใชสถิติพรรณนา และขอมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะหเน้ือหา

 ผลการวิจยัพบวา 1) ผูปวยโรคความดันโลหิตสงูทีม่ไีตเส่ือมในชุมชนมีปญหาและความตองการการดูแลท้ังดานรางกาย 
จิตใจ จิตวิญญาณ สังคม และการเขาถึงระบบบริการสุขภาพ 2) รูปแบบการจัดการการดูแลฯ ประกอบดวย การเผยแพร
ขอมูลขาวสารที่ทันเวลา การประเมินสุขภาพและการวางแผนการดูแล ในระดับหนวยบริการ ชุมชน และครอบครัว             
การดําเนินงานตามแผน การตรวจสอบ และการประเมินผล 3) บุคลากรสาธารณสุขและตัวแทนชุมชนมีความคิดเห็นวา
กิจกรรมของรูปแบบมีความเหมาะสมและชุมชนมีความพรอมตอการดําเนินงานตามรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นในระดับมากที่สุด

คําสําคัญ: การจัดการการดูแล, โรคความดันโลหิตสูง, ไตเสื่อม
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Abstract 

 The purposes of this research and development were to: 1) examine problems and needs of care 

in hypertension patients with chronic kidney disease in community; 2) develop a model of care                                      

management for hypertension patients with chronic kidney disease in community; and 3) evaluate                    

the feasibility of activities and community readiness to implement the care management model                        

among hypertension patients with chronic kidney disease in community.  

 A sample was classifi ed according to the study phases as the following. The fi rst phase aimed  to 

investigate problems and needs of care among hypertension patients. Sample consisted of 24                                  

hypertension patients and caregivers in Ao Luek Nuea subdistrict, Ao Luek district, Krabi province.                            

The second phase aimed to develop the model, the sample in this phase composed of 12 health 

personnel in a developed team and community representatives. The last phase aimed to evaluate                   

the feasibility of activities and community readiness to implement the model. Sample included 30 

health personnel and community representatives. Sample was recruited using a purposive sampling.    

The research instruments included: 1) a focus group guideline to investigate study problems and needs 

of care; 2) a focus group guideline for model development. The content validity of the unstructured 

questionnaires was tested using 5 experts. The content validity index ranging from .80 to 1.00 were 

reported; and 3) a set of questionnaires to evaluate the feasibility of activities and community readiness. 

Descriptive statistics were used to analyze quantitative data and content analysis was used to analyze 

qualitative data.  

 The fi ndings were as follows: 1) the problems and needs of care for hypertension patients with 

chronic kidney disease included physical, mental, spiritual, and social aspects and accessibility to 

healthcare system; 2) the care management model comprised timely publishing information, health 

assessment and care planning in the level of communities and families, implementing the care plan, 

monitoring, and evaluation; and 3) the health personnel and community representatives perceived that 

the activities of the developed model was feasibility  and the community was ready to implement the 

model at the highest level.

Keywords: care management, hypertension, chronic kidney disease 
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บทนํา
 ปจจุบันมีการเปล่ียนแปลงของสังคมท่ัวโลก ทําใหวิถี

การดําเนินชีวิตของคนและสภาพส่ิงแวดลอมมีการเปล่ียนแปลง

อยางมาก ขาดการใสใจดูแลและควบคุมปจจัยเส่ียงตอสุขภาพ 

สงผลกระทบตอสุขภาพโดยตรงจึงทําใหประชาชนเจ็บปวยดวย

โรคไมติดตอเร้ือรังจํานวนมาก ซ่ึงโรคความดันโลหิตสูงเปนโรค

หน่ึงในโรคไมติดตอเร้ือรังท่ีมีสาเหตุการตายท่ัวโลกสูงถึง 7.5 

ลานคน หรือรอยละ 12.8 ของสาเหตุการตายท้ังหมด (World 

Health Organization [WHO], 2015) ใน พ.ศ. 2553-2557 

ประเทศไทยมีอัตราปวยเพ่ิมจาก 3,356.37 เปน 7,235.27 

ตอประชากรแสนคน (Department of Epidemiology 

Disease Control, 2016) โดยในป พ.ศ. 2557 พบความชุก

กระจายในภาคเหนือสูงท่ีสุด พบถึง 2,085.59 รองลงมาคือ

ภาคกลาง ภาคใต และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบความชุก 

1,960, 1,717.80, และ 1,700.33 ตอประชากรแสนคน 

ตามลําดับ (Bureau of Non Communicable Diseases, 

Ministry of Public Health, 2015) โรคความดันโลหิตสูงทําให

เกิดภาระคาใชจายเฉล่ียในการรักษาพยาบาลสูงถึง 2,465 

ลานบาทตอป ในป พ.ศ.2551 ประมาณการจํานวนผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูง 10 ลานคน จะสูญเสียคารักษาท้ังส้ิน 79,263 

ลานบาทตอป หากผูปวยไมสามารถควบคุมภาวะของโรคความ

ดันโลหิตสูงไดจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมา โดยพบ

โรคไตมากท่ีสุดถึงรอยละ 14.9 (Bureau of Non Com-

municable Diseases, Ministry of Public Health, 2015) 

ในอําเภออาวลึก จังหวัดกระบ่ี ซ่ึงเปนพ้ืนท่ีทําการศึกษาพบ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมมาก โดยใน พ.ศ. 2559 

พบจํานวน 527 คน คิดเปนรอยละ 12.96 (Health Data 

Center, 2016) ซ่ึงในชุมชนบานอาวลึกเหนือ พบรอยละ 10.48 

 สถานการณโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคไตเส่ือมใน

ชุมชนบานอาวลึกเหนือมีการเปล่ียนแปลงรวดเร็ว ผูปวยโรคไต

ในคลินิกโรคความดันโลหิตสูงมีจํานวนมากข้ึนเร่ือยๆ ซ่ึงเปน

ปญหาสําคัญของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลท่ีตอง

จัดการการดูแลสุขภาพผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือม

ใหมีคุณภาพ ซ่ึงในปจจุบันการดําเนินการในแตละข้ันตอนของ

การดูแลยังไมมีความตอเน่ืองอยางเปนรูปธรรม เม่ือผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูงไดรับการวินิจฉัยวามีไตเส่ือมจากแพทยใน

โรงพยาบาลชุมชน ผูปวยสวนใหญจะไดรับการรักษาดวยยา 

ซ่ึงการจัดการการดูแลมักเนนใหผูปวยรับประทานยาและมา

ตรวจตามนัดอยางตอเน่ือง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

มักจะไมทราบวามีผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมใน

พ้ืนท่ีจนกวาไดรับการสงตอขอมูลเม่ือส้ินปงบประมาณ ทําให

ขอมูลท่ีสงตอมาไมเปนปจจุบันทันเหตุการณ การจัดการ

การดูแลผูปวยกลุมน้ีจึงเปรียบเสมือนการแยกสวน ยังไมมีการ

เช่ือมโยงระหวางหนวยงาน รวมท้ังการประสานงานความ

รวมมือกับชุมชนและครอบครัวของผูปวยยังมีไมมากนัก 

จึงทําใหไมมีรูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยอยางเปนรูปธรรม

 ในการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการจัดการโรค

ความดันโลหิตสูงท่ีเปนโรคไตในชุมชน ยังไมพบหลักฐานเชิง

ประจักษมากนัก มีเพียงการศึกษาของ Ratanagreethakul, 

Viriya, Tassanatanachai, & Patarakorn (2015) ท่ีพัฒนา

รูปแบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

ดวยการใชเทคนิคการวางแผนแบบมีสวนรวม การอบรมเชิง

ปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาศักยภาพของผูปวยและผูดูแล การมี

สวนรวมของครอบครัวและชุมชนสงผลใหผูปวยมีความรู 

และปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีเหมาะสม และการศึกษาของ 

Samphawamana, Klaypugsee, Arwat, & Phaenoi (2017) 

ท่ีพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โดยใชการพัฒนาระบบขอมูล

และจัดระบบการบันทึกใหเปนปจจุบัน การใหความรูเร่ือง

การรับประทานอาหารเพ่ือลดโรค การพัฒนาศักยภาพอาสา

สมัครสาธารณสุขประจําหมูบานดานการดูแลผูปวย สามารถ

ใหคําแนะนําเบ้ืองตนเร่ืองการดูแลตนเองของผูปวยได และ

การศึกษาของลี และ ฉาง (Lee & Chang, 2016) ท่ีพัฒนา

รูปแบบการจัดการดูแลผูปวยโรคไตเร้ือรัง โดยการใหความรู

เร่ืองโรค การใชยา การออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร 

รายงานผลปฏิบัติการทางการแพทย การนัดหมาย ผานระบบ

แอพพลิเคช่ันไลน จะเปนการสนับสนุนใหผูปวยจัดการตนเอง

ในการดูแลสุขภาพได อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาถึงการ

บูรณาการการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี

ภาวะแทรกซอนทางไตโดยมีการเช่ือมโยงของหนวยงาน 

ครอบครัว และชุมชน

 การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยจึงประยุกตแนวคิดการจัดการ

การดูแลผูปวย (Care management) ของบารควิน (Baldwin, 

1995) ซ่ึงประกอบดวย 1) การเผยแพรขอมูล 2) การกําหนด
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ระดับการประเมิน 3) การประเมินความตองการ 4) การ

วางแผนการดูแล 5) การดําเนินการตามแผนการดูแล 6) การ

ตรวจสอบ และ 7) การทบทวน มาเปนแนวทางในการพัฒนา

รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคไต

เส่ือมในชุมชน เพ่ือใหบุคลากรสาธารณสุขสามารถประยุกตใช

รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไต

เส่ือมในชุมชนท่ีเหมาะสมกับบริบทและความตองการของ

ชุมชน

   

วัตถุประสงคการวิจัย
 1. เพ่ือศึกษาปญหาและความตองการการดูแลของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

 3. เพ่ือประเมินความเหมาะสมของกิจกรรมและ

ความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของรูปแบบการจัดการ

การดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชนท่ี

พัฒนาข้ึน 

กรอบแนวคิดการวิจัย
 รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน ศึกษาโดยใชกระบวนการวิจัยและ

พัฒนา (Research and development) ประกอบดวยระยะ

ท่ี 1 การศึกษาปญหาและความตองการการดูแลของผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน ระยะท่ี 2 การพัฒนา

รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไต

เส่ือมในชุมชน โดยประยุกตใชแนวคิดการจัดการการดูแล 

(Care management) ของบารควิน (Baldwin, 1995) เปน

กรอบแนวคิดของการพัฒนารูปแบบ ซ่ึงประกอบดวย 1) การ

เผยแพรขอมูล 2) การกําหนดระดับการประเมิน 3) การประเมิน

ความตองการ 4) การวางแผนการดูแล 5) การดําเนินการ

ตามแผนการดูแล 6) การตรวจสอบ และ 7) การทบทวน

ระยะท่ี 3 การประเมินความเหมาะสมของกิจกรรมและความ

พรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของรูปแบบการพัฒนาการ

จัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมใน               

ชุมชน

 ระเบียบวิธีวิจัย
 การวิจัยและพัฒนาน้ี แบงตามระยะการศึกษาเปน 
3 ระยะ รายละเอียดดังน้ี
 ระยะท่ี 1 การศึกษาปญหาและความตองการการ
ดูแลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 
 ประชากร เปนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือม
ในชุมชนและผูดูแล ตําบลอาวลึกเหนือ อําเภออาวลึก 
จังหวัดกระบ่ี จํานวน 122 คน กลุมตัวอยาง เปนผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน และผูดูแลผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือม จํานวน 24 คน วิธีการคัดเลือกแบบ
เจาะจง
 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย เปนแนวคําถามปญหา
และความตองการการดูแลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี
ไตเส่ือมในชุมชน ซ่ึงผูวิจัยพัฒนาข้ึนเอง จํานวน 30 ขอ ประกอบ
ดวย 1) ดานรางกาย จํานวน 7 ขอ 2) ดานจิตใจ จํานวน 8 ขอ 
3) ดานจิตวิญญาณ จํานวน 6 ขอ 4) ดานสังคม จํานวน 6 ขอ 
5) การบริการสุขภาพ จํานวน 3 ขอ ผานการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเน้ือหา (content validity) และความเหมาะสม
ของภาษาท่ีใช จากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน 
 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแล
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 
 ประชากร เปนบุคลากรสาธารณสุขและผูนําชุมชน 
จํานวน 159 คน กลุมตัวอยาง เปนนักวิชาการสาธารณสุข
เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน พยาบาลวิชาชีพ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน และผูนําชุมชน จํานวน 12 คน 
ในการสนทนากลุม เลือกแบบเจาะจง (Onsawat, 2008) 
ในการจัดการสนทนากลุมอยางเปนระบบผูเขารวมสนทนากลุม
ท่ีเหมาะสม คือ 6-12 คน
 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย เปนแนวคําถามสนทนา
กลุมซ่ึงผูวิจัยพัฒนาข้ึนตามแนวคิดของบารควิน (Baldwin, 
1995) จํานวน 24 ขอ ประกอบดวย 1) การเผยแพรขอมูล
ขาวสาร จํานวน 7 ขอ 2) การกําหนดระดับการประเมิน จํานวน 
4 ขอ 3) การประเมินความตองการ จํานวน 4 ขอ 4) การ
วางแผนการดูแล จํานวน 4 ขอ 5) การตรวจสอบและการ
ประเมินผล จํานวน 3 ขอ 6) การทบทวน จํานวน 2 ขอ ผาน
การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (content validity) และ
ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช จากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน 
คา CVI = .88
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 ระยะท่ี 3 การประเมินความเหมาะสมของกิจกรรม

และความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของรูปแบบการ

พัฒนาการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไต

เส่ือมในชุมชน

 ประชากร เปนบุคลากรสาธารณสุข จํานวน 20 คน 

ทีมผูนําท่ีเปนทางการและไมเปนทางการ จํานวน 159 คน กลุม

ตัวอยาง เปนบุคลากรสาธารณสุข จํานวน 15 คน ทีมผูนําชุมชน 

แกนนําผูสูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน และผู

ประกอบการรานอาหารในชุมชน จํานวน 15 คน ท่ีถูกเลือก

แบบเจาะจง โดยมีเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง คือ เปน

เจาพนักงานสาธารณสุข/นักวิชาการสาธารณสุข/แพทยแผน

ไทย/พยาบาลวิชาชีพ/ทีมหมอครอบครัวท่ีออกปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล หรือ ผูนําชุมชน ไดแก 

กํานัน/ผูใหญบาน/ผูชวยผูใหญบาน/เจาหนาท่ีองคการบริหาร

สวนตําบล/อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน/แกนนําผูสูง

อายุ/ผูประกอบการรานอาหาร สามารถอานออกเขียนได ไมมี

ปญหาดานการส่ือสาร 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย เปนแบบสอบถาม 

ประกอบดวย สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป สวนท่ี 2 ความเหมาะสม

ของกิจกรรมและความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงาน 

จํานวน 30 ขอ ลักษณะของแบบสอบถามเปนแบบมาตร

ประมาณคา (rating scale) 5 ระดับ ไดแก นอยท่ีสุด นอย ปาน

กลาง มาก มากท่ีสุด 

 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย การตรวจ

สอบความตรงเชิงเน้ือหา (content validity) ผูวิจัยนําแนว

คําถามในการสนทนากลุมใหผูเช่ียวชาญ จํานวน 5 ทาน ตรวจ

สอบความตรงของเน้ือหาและความเหมาะสมของภาษาท่ีใช 

ไมมีการตัดขอคําถามออก เพียงแตปรับปรุงภาษาท่ีใช คา CVI 

= 1.00

 การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง

 ผูวิจัยไดทําการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง โดยงาน

วิจัยไดรับการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษยของสาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัย

สุโขทัยธรรมาธิราช (เลขท่ี 13/2560) ในการเก็บรวบรวมขอมูล 

ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค ข้ันตอนการเก็บขอมูล ขอมูลท้ังหมด

ของกลุมตัวอยางจะถูกเก็บเปนความลับ

 วิธีเก็บรวมรวมขอมูล

 ระยะท่ี 1 การศึกษาปญหาและความตองการ

การดูแลของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

โดยผูวิจัยเปนผูรวบรวมขอมูลดวยตนเองและดําเนินการ

สนทนากลุม 2 คร้ัง คร้ังท่ี 1 มีผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี

ไตเส่ือมในชุมชน/ผูดูแลเขารวมการสนทนากลุม จํานวน 13 คน 

ใชเวลา 1 ช่ัวโมง 50 นาที คร้ังท่ี 2 มีผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน/ผูดูแลเขารวมการสนทนากลุม จํานวน 

11 คน ใชเวลา 2 ช่ัวโมง มีผูชวยวิจัยทําหนาท่ีจดบันทึกการ

สนทนา และบันทึกเทปการสนทนากลุม 

 ระยะท่ี 2  การพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน คร้ังท่ี 1 เปนการระดม

ความคิดเห็นทีมพัฒนารูปแบบ ซ่ึงประกอบดวยบุคลากร

สาธารณสุข และผูนําชุมชน จํานวน 12 คน เปนการสนทนา

กลุมโดยใชคําถามการสนทนากลุมท่ีสรางข้ึนตามแนวคิดของ

บารควิน (Baldwin, 1995) หลังจากน้ันผูวิจัยนําคําตอบมาสรุป

ประเด็น และตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล และราง

รูปแบบฯ เพ่ือนําเสนอตอกลุมทีมพัฒนารูปแบบฯ ในการประชุม

กลุมคร้ังท่ี 2 กอนนํารูปแบบฯ ท่ีสรุปไดไปสํารวจความคิดเห็น

ในระยะท่ี 3 หลังจากน้ันจึงนําคําตอบท่ีไดมาสรุปรูปแบบฯ 

โดยการประชุมกลุมในคร้ังท่ี 3 ซ่ึงประกอบดวยบุคลากร

สาธารณสุข และผูนําชุมชน จํานวน 12 คน ซ่ึงเปนคนเดิมใน

การประชุมแตละคร้ัง

 ระยะท่ี 3  การประเมินความเหมาะสมของกิจกรรม

และความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของรูปแบบการ

พัฒนาการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไต

เส่ือมในชุมชน ผูวิจัยไดนํารูปแบบฯ เสนอตอทีมบุคลากร

สาธารณสุขจํานวน 15 คน และทีมผูนําชุมชน จํานวน 15 ทาน 

เพ่ือใหท้ังสองทีมตอบแบบสอบถามประเมินความเหมาะสม

ของกิจกรรมและความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงาน ซ่ึง

ท้ังสองทีมไมมีสวนในการพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแล

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

 การวิเคราะหขอมูล ขอมูลการสนทนากลุม ใชการ

วิเคราะหเชิงเน้ือหา โดยการจําแนกชนิดขอมูล (typological 

analysis) ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางและผลการประเมิน

ความเหมาะสมและความพรอมตอการดําเนินงานของรูปแบบฯ 

ใชสถิติเชิงพรรณนา 



Journal of Boromarajonani College of Nursing, Bangkok Vol.34 No.1 January - April 20186

ผลการวิจัย
 ผลการวิจัยนําเสนอตามวัตถุประสงคของการวิจัย 

ดังน้ี

 ตอนท่ี 1 ปญหาและความตองการการดูแลของผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

 1)  ปญหาดานรางกาย พบมากคือ ปญหานอนไม

หลับ เทาบวม ปวดเม่ือยตามตัว เบ่ืออาหาร และวิงเวียน

ศีรษะ ดังความคิดเห็นของผูปวย (หญิง 66 ป) “...เร่ืองการนอน 
นอนไมหลับ ตีหน่ึงตีสอง บางทีตีส่ี ลุกข้ึนมาทํากับขาว หลังจาก
น้ันก็นอนไมหลับ ตอนกลางวันก็ไมไดนอน ไมรูติทําพรือ...” 

และผูปวย (ชาย 52 ป) “...ตีนบวม เหน่ือย เดินไปไหนไกล ๆ 
ไมได...” ปญหาพฤติกรรมท่ีพบ ไดแก การลืมรับประทานยา 

การรับประทานอาหารไมเหมาะสมกับโรค และขาดการ

ออกกําลังกาย ดังความคิดเห็นของผูปวย (ชาย 69 ป) “...บางที
ผมก็ลืมกินยา วันหน่ึงกินยาตัวเดียว หลังอาหารเชา เปน
ยาความดัน บางทีลุกข้ึนแตเชา ธรรมดาผมไดกินยา บางที
ลุกข้ึนแตเชาไปทํางานไมไดกินขาว กลับมานอนก็ไมไดกิน 
ยาก็ไปกินอีกวันหัวเชาหลาวถานึกได...” ผูปวยและผูดูแลจึง

ตองการการอบรมความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือม 

ดังความคิดเห็นของผูดูแล (หญิง 44 ป) “....อยากรูเร่ืองอาหาร
การกิน เก่ียวกับโรคน้ี ของแหลงมีอะไรบาง เชนแกงพุงปลา 
แกงวัว ปลีกลวย คนท่ีเปนไตกินไมได ถาใหดีพิมพมาเปน
เลมๆ จะดี ไดอานใหพอฟง....” ตองการโปสเตอรแนะนํา

รายละเอียดเร่ืองอาหาร ผักผลไมท่ีรับประทานได และอาหาร

ท่ีควรหลีกเล่ียง ใชตัวหนังสือขนาดใหญติดไวในหองครัวเพ่ือ

เตือนความจํา และเสียงตามสายจากหอกระจายขาวในหมูบาน

ใหความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือม การใชยา

สมุนไพร การออกกําลังกาย การปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสม เพ่ือให

เกิดความม่ันใจวาสามารถดูแลตนเองในการควบคุมความดัน

โลหิตเพ่ือชะลอไตเส่ือมได 

 2)  ปญหาดานจิตใจท่ีพบบอย ไดแก ความเครียด

จากการใชชีวิตประจําวัน เบ่ือหนาย ทอแท หงุดหงิด บางคร้ัง

คิดฆาตัวตาย ดังความคิดเห็นของผูปวย (ชาย, 63 ป) “...จิตใจ
ไมไดเก่ียวกับโรคน้ี กอนหนาน้ีเครียด มันมีหลายเร่ืองแหลงไมรู
ฟง จริงนิแหลงเร่ืองจริง เร่ืองหน้ีสินม้ัง เร่ืองลูกเลว มันเงียว ไม
ไดเปนเหมือนใจ ฉวยพราไปปาปาลม ฟนพุง ไปใหพน บางที
ทําเฉย อยาไปแหลง ไปอ่ืน ไปทํางาน ลืมๆ ไปคอกไกไปเก็บไข

มาใหหลาน...” ผูปวยและผูดูแลตองการการประคับประคอง

ดานจิตใจจากคนรอบขางตองการใหจัดกิจกรรมความบันเทิง

ในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล เชน ขับมโนราห เตนรํา

วงเวียนครก เปนตน

 3)  ปญหาดานจิตวิญญาณความเช่ือ โดยสวนใหญ

คิดวาเม่ือปวยเปนโรคเร้ือรังจะรูสึกส้ินหวัง เปนภาระลูกหลาน 

มีความตองการส่ิงยึดเหน่ียวใจ โดยสวนใหญจะตักบาตร 

ทําบุญท่ีวัด ฟงพระสวด บางคนใสพระหอยคอเพ่ือทําใหรูสึก

ปลอดภัย ดังความคิดเห็นของผูปวย (ขาย 78 ป) “...ลุงปวย
เปนความดันหลายป บางทีก็คิดวาเปนภาระใหลูกหลานตอง
ดูแล ตองพาไปหาหมอท่ีโรงพยาบาลตามนัด ตองรอลุงกวา
จะไดหลบบาน...”
 4)  ปญหาดานสังคม การเขารวมกิจกรรมตางๆ ใน

สังคมมีนอย บางคนเกษียณอายุราชการ ใชเวลาวางกับ

การเล้ียงหลานอยูท่ีบาน ผูปวยและผูดูแลมีความตองการให

จัดกิจกรรมในพ้ืนท่ีใกลบาน เพ่ือสะดวกในการเขารวมกิจกรรม 

การจัดกิจกรรมท่ีสงเสริมเก่ียวกับการรับประทานอาหารท่ี

เหมาะกับโรค เชน การสาธิตการประกอบอาหาร การประกวด

ผักพ้ืนบาน ประกวดการปรุงอาหารสําหรับผูปวยโรคไต เปนตน

 5)  ปญหาดานการบริการสุขภาพ ผูปวยและผูดูแล

มีปญหาในการรอคอยท่ีโรงพยาบาลชุมชน มีความตองการ

มารับบริการท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานน้ําจาน 

เน่ืองจากใกลบาน การเดินทางสะดวก การใหบริการ และตัว

ยาท่ีรับเหมือนกับโรงพยาบาลชุมชน ดังความคิดเห็นของ

ผูดูแล (หญิง 44 ป) “...ถามาอนามัยไมคอยมีปญหาอะไร 
แตถาไปโรงบาลมีนิดหน่ึง ไปแตตี3 หมอตรวจตี 11 พอไดคิว
ท่ี 7 ตรวจเลือด หวางจีรูผลก็ตี 1 คร่ึง พอน่ังนานๆ เครียด 
ความดันข้ึนหลาว น่ังนานบางทีรําคาญ แกอยากมาท่ีอนามัย
แตหมอวาเปนหลายโรคใหรักษาท่ีโรงบาลอยากใหแกเร่ืองน้ี...” 
 ตอนท่ี 2  การพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน พบวา ขอมูลท่ัวไป

ของผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน และ

บุคลากรสาธารณสุข จํานวน 12 คน โดยจําแนกตามเพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และตําแหนงในชุมชน พบวา 

กลุมตัวอยางเปนเพศหญิง จํานวน 7 คน คิดเปนรอยละ 58.3 

เพศชาย จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 41.7 มีอายุระหวาง 

26-36 ป รอยละ 33.33 (อายุเฉล่ีย 44.58 ป, สวนเบ่ียงเบน
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มาตรฐาน = 12.90, ต่ําสุด = 26 ป, สูงสุด = 64 ป) ระดับการ

ศึกษาสวนใหญสําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 58.3 

ประกอบอาชีพเกษตรกร รอยละ 50 

 รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน ประกอบดวย 1) การเผยแพรขอมูล

ขาวสาร 2) การประเมินตามความตองการของผูปวย 3) การ

วางแผนการดูแล 4) การดําเนินงานตามแผน 5) การตรวจสอบ

และการประเมินผล แตละข้ันตอนมีรายละเอียดของกิจกรรม 

และบทบาทของชุมชน ครอบครัวและหนวยบริการสุขภาพ 

ดังแสดงภาพท่ี 1

 ตอนท่ี 3  ความเหมาะสมของกิจกรรมและความ

พรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของรูปแบบการจัดการ

การดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

พบวา บุคลากรสาธารณสุข จํานวน 15 คน เปนเพศหญิง 

จํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 80 เพศชาย จํานวน 3 คน 

คิดเปนรอยละ 20 มีอายุระหวาง 41-50 ป รอยละ 46.7 

(อายุเฉล่ีย 37.13 ป, สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 9.06) ระดับ

การศึกษาสวนสําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 100 

ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ รอยละ 53.3 ทีมบุคลากรสาธารณสุข

มีความคิดเห็นตอความเหมาะสมของกิจกรรมและความพรอม

ของชุมชนตอการดําเนินงานโดยรวมอยูในระดับมากท่ีสุด 

โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 4.90 (SD = 0.89) และ 4.86 (SD = 0.11) 

ตามลําดับ 

 สวนทีมผูนําและตัวแทนชุมชน จํานวน 15 คน 

กลุมตัวอยางเปนเพศชายจํานวน 11 คน คิดเปนรอยละ 73.3 

เพศหญิง จํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 26.7 มีอายุระหวาง 

41-50 ป รอยละ 46.7 (อายุเฉล่ีย 48.27 ป, สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน = 8.6, ต่ําสุด = 36 ป, สูงสุด = 70 ป) การศึกษา

ระดับประถม รอยละ 33.3 อาชีพเกษตรกร รอยละ 60 ตําแหนง

ท่ีเปนทางการ กรรมการหมูบาน รอยละ 26.7 ตําแหนงท่ีไม

เปนทางการ เปนเจาของกิจการรานอาหาร รอยละ 13.3 และ

แกนนําผูสูงอายุ รอยละ 6.7 มีความคิดเห็นตอความเหมาะสม

ของกิจกรรมและความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงานอยูใน

ระดับมากท่ีสุด โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 4.94 (SD = 0.09) และ 

4.90 (SD = 0.10) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 1

  รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชนจะประสบความสําเร็จไดโดยการมีสวน

รวมของภาคีเครือขายท่ีเช่ือมโยงกันในการจัดการการดูแล

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน โดยมีองค

ประกอบท่ีสําคัญ ไดแก ผูปวย/ผูดูแลท่ีบาน ชุมชน และหนวย

บริการสุขภาพ เพ่ือสรางศักยภาพใหผูปวยและผูดูแล สามารถ

จัดการปญหาสุขภาพของตนเองไดอยางเหมาะสมและย่ังยืน 

และมีพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานควบคุมโรคไมติดตอ

เร้ือรังเปนผูประสานงาน โดยแตละองคประกอบมีความเช่ือม

โยงกัน ดังแสดงภาพท่ี 2 
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ภาพท่ี 2 การเช่ือมโยงกันของภาคีเครือขายในการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน

ผูปวย/
ผูดูแล

พยาบาลงาน
ควบคุมโรคไม
ติดตอเรื้อรัง

ชุมชน
หนวย
บริการ
สุขภาพ

ตารางท่ี 1  คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความเหมาะสมของกิจกรรมและความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของ

 รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน (n = 30)

 รูปแบบ บุคลากรสาธารณสุข ผูนําและตัวแทนชุมชน

   ความเหมาะสมของกิจกรรม ความพรอมของชุมชน   ความเหมาะสมของกิจกรรม   ความพรอมของชุมชน
 M SD ระดับ M SD ระดับ M SD ระดับ M SD ระดับ

1.  การเผยแพร 4.94 0.09 มากท่ีสุด 4.92 0.12 มากท่ีสุด 5.00 0.00 มากท่ีสุด 4.96 0.08 มากท่ีสุด
 ขอมูลขาวสาร 
2.  การประเมิน 4.92 0.16 มากท่ีสุด 4.82 0.14 มากท่ีสุด 4.92 0.12 มากท่ีสุด 4.86 0.19 มากท่ีสุด
 ตามความ
 ตองการ 
3.  การวางแผน 4.92 0.08 มากท่ีสุด 4.86 0.12 มากท่ีสุด 4.94 0.16 มากท่ีสุด 4.96 0.10 มากท่ีสุด
 การดูแล 
4.  การดําเนินการ 4.92 0.10 มากท่ีสุด 4.88 0.14 มากท่ีสุด 4.96 0.10 มากท่ีสุด 4.90 0.17 มากท่ีสุด
 ตามแผน 
5. การตรวจสอบ 4.95 0.14 มากท่ีสุด 4.83 0.18 มากท่ีสุด 4.90 0.16 มากท่ีสุด 4.82 0.18 มากท่ีสุด
 และประเมินผล 

 รวม 4.90 0.89 มากท่ีสุด 4.86 0.11 มากท่ีสุด 4.94 0.09 มากท่ีสุด 4.90 0.10 มากท่ีสุด
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อภิปรายผลการวิจัย
 การพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน ผูวิจัยไดอภิปรายผล 

ตามวัตถุประสงคการวิจัยได ดังน้ี

 1.  การศึกษาปญหาและความตองการการดูแล

ของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน ผลการ

วิจัยพบวาผูปวยสวนใหญมีปญหาทางดานรางกาย นอนไมหลับ 

ปวดเม่ือยรางกาย เบ่ืออาหาร ลืมรับประทานยา ขาดการ

ออกกําลังกาย ขาดความรูเร่ืองโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไต

เส่ือม ท้ังน้ีเน่ืองจาก กลุมผูปวยสวนใหญเปนกลุมผูสูงอายุ 

มีขอจํากัดของโรคและความเส่ือมของรางกาย ดังท่ี Tipkan-

janaraykha (2016) กลาววาผูสูงอายุเปนกลุมท่ีมีความจําเพาะ

ในดานของการเปล่ียนแปลงทางดานรางกาย และจิตสังคม

ในการดําเนินกิจกรรมการสรางเสริมเสริมสุขภาพควรคํานึงถึง

ความสามารถในการจัดการตนเองของผูสูงอายุ และความเส่ือม

ตามวัยท่ีมีผลกระทบตอสภาวะรางกายในการควบคุมโรคท่ีตาง

จากวัยอ่ืนๆ จึงทําใหเปนอุปสรรคในการปฏิบัติตามแผนการ

รักษาและดํารงแบบแผนการดําเนินชีวิตท่ีถูกตอง ประกอบท้ัง

เน้ือหาความรูเก่ียวกับโรคไตมีมากและคอนขางซับซอน การรับ

ฟงคําแนะนําจากโรงพยาบาลชุมชนเม่ือไปตรวจตามนัด อาจ

จะยังไมเพียงพอ ผูปวยและญาติจึงมีความตองการการอบรม 

ท้ังการสอน การสาธิตอาหาร ดังท่ี Tongsang & Seesawang 

(2014) สรุปวาความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง 

เปนส่ิงจําเปนเน่ืองจากเปนขอมูลพ้ืนฐานท่ีจะดูแลตนเองได 

สวนปญหาดานจิตใจท่ีมีเครียด เบ่ือหนาย ทอแท ตองการกําลังใจ

จากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือนบาน เพ่ือใหมีความหวัง 

ไมทอแท และอยากมีชีวิตอยูเพ่ือลูกหลาน สอดคลองกับการ

ศึกษาของ Tongsang and Seesawang (2014) เชนกันท่ีพบ

วาการไดรับความชวยเหลือจากครอบครัว บุคคลรอบขาง และ

บุคลากรสุขภาพทําใหผูปวยมีกําลังใจท่ีจะดูแลตนเอง และ

ตองการมีชีวิตเพ่ือครอบครัวตอไป ในเร่ืองระบบบริการสุขภาพ 

ผูปวย/ผูดูแล ตองการบริการท่ีดีจากบุคลากรสาธารณสุข 

ใกลบานการเดินทางสะดวก มีการบริการท่ีรวดเร็วทันใจ 

สอดคลองกับการศึกษาของ Mclntyre, Fluck, Mclntyre, 

& Taal (2013) ท่ีพบวาผูปวยโรคไตเส่ือมมีความตองการการ

รักษา และความรูเก่ียวกับโรคไต ความรูเร่ืองยา อาหารท่ีเหมาะสม

กับโรค และการรับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิ นอกจากน้ี 

ผูปวย/ผูดูแล ยังตองการรับขอมูลขาวสารอยางสม่ําเสมอ 

เชน หอกระจายขาวในหมูบาน แผนพับเร่ืองยา โปสเตอรความ

รูเร่ืองอาหารโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมติดไวในหองครัว 

ท้ังน้ีเน่ืองจากผูปวยกลุมผูสูงอายุสามารถมองเห็นไดชัดเจน

มากกวาเอกสารแผนพับ และชวยในการเตือนความจําเม่ือใช

ชีวิตประจําวัน 

 2.  รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน โดยรูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนน้ีได

พัฒนาในเร่ืองการประสานงานสงตอขอมูลระหวางโรงพยาบาล

ชุมชนและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ซ่ึงทันทีท่ีผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงไดรับการวินิจฉัยวามีไตเส่ือม พยาบาล

ควบคุมโรคไมติดตอจะสงขอมูลขาวสารโดยการใชแอพพลิเคช่ัน

ไลนใหหนวยบริการสุขภาพและมีการสงตอขอมูลใหชุมชนรับ

ทราบในท่ีประชุมหมูบาน และการประชุมประจําเดือนของ 

อสม. ดังท่ี Sakcomeduang (2009) กลาววาการจัดเก็บขอมูล

ผูปวยท่ีหนวยบริการสุขภาพควรมีประสิทธิภาพ และเปน

ปจจุบันสามารถนํามาใชไดทันที การศึกษาน้ีไดปรับรูปแบบการ

บริการคลินิกโรคเร้ือรัง โดยนัดผูปวยโรคความดันโลหิตสูงแยก

กับผูปวยโรคเบาหวาน และสนับสนุนใหญาติหรือผูดูแลเขา

รวมรับฟงการตรวจรักษาโรค แสดงการสาธิตอาหารท่ี

เหมาะสมกับผูปวย การใชบุคคลตนแบบมาแลกเปล่ียน

ประสบการณ ท้ังน้ีเพ่ือใหผูปวยเกิดการเรียนรูจะดําเนินชีวิต

อยูกับโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมไดดีมากข้ึน และจัดให

อสม.จิตอาสาบริการชวยเหลือผูปวยในวันท่ีมีคลินิก การปรับ

ใหผูนําชุมชน และอสม. เขามามีสวนรวมในการวางแผนเขียน

โครงการของบประมาณจากองคการบริหารสวนตําบลในการ

ดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน และกําหนดบทบาท

หนาท่ีในการดูแลผูปวย โดยมีเจาหนาท่ีสาธารณสุขคอยให

คําปรึกษา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Ratanagreethakul, 

Viriya, Tassanatanachai, & Patarakorn (2015) ท่ีพบวาการ

มีสวนรวมของ ผูปวย ครอบครัว แกนนําชุมชน และพยาบาล

ชุมชนในการดูแลผูปวยจะสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงได และการศึกษาของ Wong-

kongkam (2016) ท่ีพบวาการจัดระบบการดูแลสําหรับผูปวย

กลุมเส่ียงโรคไตวายเร้ือรัง กระบวนการพัฒนาและปจจัย



วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ปที่ 34 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561 1111

เง่ือนไขความสําเร็จคือ การสรางภาคีเครือขายในการสราง

เสริมสุขภาพจากความรวมมือจากหนวยงานและทุกภาคสวน

ในชุมชน จะสงผลใหผูปวยควบคุมระดับความดันโลหิตและ

ชะลอการเกิดโรคไตเส่ือมได การศึกษาน้ียังไดปรับทีมและ

กิจกรรมในการเย่ียมบานผูปวยโดยทีมสุขภาพชุมชน ประกอบ

ดวยเจาหนาท่ีสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน ผูนําชุมชน แกนนําผูสูงอายุ และผูดูแลผูปวย โดยมี

กิจกรรมท่ีสําคัญ ไดแก การรับประทานอาหารผูปวย/

ใหคําแนะนําท่ีเหมาะสม ตรวจสอบการใชยา การติดตามระดับ

ความดันโลหิต ช่ังน้ําหนัก สังเกตอาการบวม และติดตามการ

ออกกําลังกาย โดยใชแบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง 

แบบติดตามการใชยา แบบประเมินการรับประทานอาหาร 

แบบประเมินภาวะซึมเศรา และการประเมินสภาพแวดลอมของ

บานผูปวยโดยแกนนําชุมชน ท้ังน้ีการเย่ียมบานจะทําใหทราบ

ปญหาและขอจํากัดในการดูแลตนเองของผูปวย/ผูดูแล 

การติดตามประเมินอยางสม่ําเสมอมีการปรับใหเขากับปญหา

ความตองการของผูปวย ซ่ึงตอบสนองตอความตองการดาน

รางกายและจิตใจของผูปวยเปนการกระตุนใหผูปวยปฏิบัติ

พฤติกรรมท่ีเหมาะสม ดังการศึกษาของ Wongkongkam 

(2016) ท่ีพบวาการเย่ียมบานโดยผูนําชุมชน พยาบาลชุมชน 

รวมกับผูดูแลผูปวยจะทําใหไดขอมูลมาวางแผนการดูแลให

สอดคลองกับปญหาและความตองการการดูแลสุขภาพของ

ผูปวย ในชุมชนปรับใหมีกิจกรรมการสํารวจรานอาหารใน

หมูบานการใชผงปรุงรสตางๆ การใหความรูแกผูประกอบการ

รานอาหาร ปละ 1 ป โดยทีมสุขภาพชุมชน เพ่ือใหชุมชนมี

สวนรวมในการดูแลผูปวยอยางจริงจัง

 3.  การประเมินความเหมาะสมของกิจกรรมและ

ความพรอมของชุมชนตอการดําเนินงานของรูปแบบ ผลการ

วิจัยพบวา บุคลากรสาธารณสุขและชุมชนมีความคิดเห็นตอ

ความเหมาะสมของกิจกรรมและความพรอมของชุมชนตอการ

ดําเนินงานอยูในระดับมากท่ีสุด เม่ือพิจารณารายดานกิจกรรม

ท่ีมีความเหมาะสมและชุมชนมีความพรอมมากท่ีสุดพบวา 

1) การเผยแพรขอมูลขาวสาร กิจกรรมการสงขอมูลผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชนโดยผานแอพพลิเคช่ันไลน

การแจงขอมูลผูปวยในท่ีประชุมประจําเดือนของหมูบาน 

2) การประเมินความตองการ กิจกรรมการปรับบริการคลินิก

โรคเร้ือรังโดยนัดผูปวยโรคความดันโลหิตสูงแยกวันรับบริการ

กับผูปวยโรคเบาหวาน/ผูปวยท่ีเปนท้ังเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง และจัดใหอสม.จิตอาสาบริการชวยเหลือผูปวยในวัน

ท่ีมีคลินิก 3) การวางแผนการดูแล ไดแก การจัดทําแฟมสุขภาพ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมแยกออกจากแฟม

สุขภาพครอบครัว เพ่ือความสะดวกและลดข้ันตอนในการ

รับบริการ และกิจกรรมการจัดต้ังทีมสุขภาพชุมชนซ่ึงประกอบ

ดวยเจาหนาท่ีสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน ผูนําชุมชน และแกนนําผูสูงอายุในการดูแลผูปวยใน

ชุมชน 4) การดําเนินงานตามแผน กิจกรรมการจัดอบรมให

ความรูแกผูปวย/ผูดูแล เร่ืองการออกกําลังกาย และการใชยา

ท่ีเหมาะสมกับผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมโดยทีม

สุขภาพชุมชน และการจัดระบบการใหคําปรึกษากับโรง

พยาบาลแมขายผานระบบแอพพลิเคช่ันไลน หรือทางโทรศัพท 

เชน การใหคําปรึกษาเร่ืองการรับยา การสงตอผูปวย 5) การ

ตรวจสอบและการประเมินผล กิจกรรมเย่ียมบานเพ่ือเฝาระวัง

และติดตามผลการวัดความดันโลหิตสูง และการประชุม

ประเมินผลการจัดการการดูแลผูปวยระหวางทีมสุขภาพชุมชน 

เดือนละ 1 คร้ัง แตเม่ือพิจารณาดานการวางแผน กิจกรรมการ

จัดต้ังกลุมแมบานเพ่ือประกอบอาหารสุขภาพลดเค็ม ในงาน

พิธีตางๆ ท้ังสองกลุมมีความคิดเห็นวากิจกรรมมีความเหมาะสม

ในระดับมากท่ีสุด แตชุมชนมีความพรอมในการจัดต้ังกลุม

แมบานอยูในระดับมาก ท้ังน้ีเน่ืองจากท้ังสองทีมมีความเห็น

วาการรวมตัวของกลุมแมบานอาจทําไดยาก และไมมีความตอ

เน่ืองย่ังยืนเน่ืองจากกลุมแมบานสวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรม 

กรีดยางพาราการรวมตัวของกลุมแมบานในการประกอบอาหาร

ในชวงเชา จํานวนคนอาจไมเพียงพอ และขาดงบประมาณใน

การจัดซ้ือวัสดุอุปกรณ 

 รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชนมีความเหมาะสมกับบริบทของชุมชน

ตําบลอาวลึกเหนือ ซ่ึงสามารถนําไปใชไดจริง ท้ังน้ีเน่ืองจากการ

พัฒนารูปแบบดังกลาว ไดมาจากการสนทนากลุมแลกเปล่ียน

เรียนรู การรวบรวมขอมูลจากประสบการณตรงของผูปวย/

ผูดูแล และทีมพัฒนารูปแบบ ในการวางแผนการจัดการดูแล

ผูปวยรวมกัน การตรวจสอบและการประเมินผลจะทําใหผูปวย

โรคความดันโลหิตสูงท่ีไตเส่ือมในชุมชนไดรับผลลัพธตามท่ี

ผูปวย/ผูดูแล และทีมสุขภาพชุมชนคาดหวังไว
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ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช
  1.  รูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชนเหมาะสมกับกับบริบทของตําบล

อาวลึกเหนือ อําเภออาวลึก จังหวัดกระบ่ี หากสถานบริการอ่ืน

จะนําไปใชอาจตองพิจารณาถึงความตองการของผูใหบริการ 

ผูใชบริการ และความเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ีท่ีคลายคลึงกัน

 2.  รูปแบบการจัดการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน สามารถใชเปนแนวทางในการพัฒนา

รูปแบบการจัดการการดูแลของผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรังท่ีมี

ภาวะแทรกซอนอ่ืน ๆ เชน โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

ขอเสนอแนะในการวิจัยในอนาคต
 การศึกษาคร้ังน้ีเปนเพียงการออกแบบรูปแบบการ

จัดการการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีไตเส่ือมในชุมชน 

โดยใชแนวคิดการจัดการการดูแลผูปวย ควรมีการศึกษาผล

ของการนํารูปแบบไปใชในการดําเนินงาน โดยศึกษาในรูปแบบ

ของโปรแกรม และทําการวิจัยตอยอดติดตามในระยะยาว 

เพ่ือพัฒนาปรับปรุงแกไขตอไป

กิตติกรรมประกาศ
  ผูวิจัยขอขอบคุณมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราชท่ี

ใหทุนอุดหนุนการทําวิจัย
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