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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มุ่งพัฒนาแนวทางการดูแลความดันโลหิตสูงตามแนวขยาย
เกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย สามระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์เพื่อวางแผน 2) ปฏิบัติตามแผน 
และสังเกตการณ์ และ 3) สะท้อนผลการปฏิบัติงาน กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 10 ราย 
และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระยะไตเรื้อรัง 2 และ 3 จ านวน 218 ราย เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพ (index of item objective congruence: IOC อยู่ระหว่าง .63 - 1.00, สัมประสิทธิ์
แอลฟา = .87) และแบบสัมภาษณ์กลุ่ม (IOC อยู่ระหว่าง .63 - 1.00) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์
เนื้อหา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ t-test และ สถิติ Repeated Measurement ANCOVA 
 ผลการวิจัย พบว่า แนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง ท าให้อัตราการ
กรองของไตในผู้ป่วยดีขึ้น ร้อยละ 43.60 และคงเดิม ร้อยละ 49.50 แนวทางประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน 2) การบริการสุขภาพแบบบูรณาการ และเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
และ 3) การติดตามผลการรักษาผ่านระบบฐานข้อมูลผลลัพธ์ทางพฤติกรรมสุขภาพ และระดับอัตราการ
กรองของไต แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ ควรมีการเช่ือมต่อข้อมูลเพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องได้รับทราบข้อมูล 
โดยน าข้อมูลไปดูแลสุขภาพผู้ป่วยรายบุคคล และทีมสุขภาพที่เชี่ยวชาญ รวมถึงควรติดตาม และดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง 
 
ค าส าคัญ: โรคความดันโลหิตสูง ไตเรื้อรัง การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การมีส่วนร่วมจากชุมชน 
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Abstract 
 This participatory action research aimed to develop a guideline for hypertension 
care approaches following the concept of expanded chronic care. The study was organized 
into three phases: 1) situational analysis to inform planning, 2) implementation of the plan 
with observation, and 3) reflection on the outcomes. The study sample consisted of 10 public health 
personnel and 218 patients with stage 2 and 3 chronic kidney disease-caused hypertension. 
Research tools included a health behavior questionnaire (index of item objective congruence: 
IOC ranged .63 - 1.00, Alpha coefficient = .87) and focus group interviews (IOC ranged .63 - 1.00). 
Data were analyzed using qualitative content analysis and quantitative methods, including the 
t-test and Repeated Measurement ANCOVA. 
 The findings revealed that the care approach improved kidney filtration rates by 43.60% 
in some patients, while 49.50% maintained their baseline levels. This approach incorporated 
three key elements: 1)  community engagement, 2)  integrated healthcare services with a 
patient-centered focus, and 3) monitoring treatment outcomes through a database tracking 
health behavior and kidney filtration rates. Effective patient care strategies should involve 
data integration to inform all stakeholders enabling individualized health management. 
Continuous monitoring and care by specialized healthcare teams are recommended to 
sustain patient health. 
 
Keywords: Hypertension, Chronic kidney disease, Chronic patient care, Community participation 
 

 
บทน า 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญ 
และมีแนวโน้มการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น จากอัตราตายต่อ
แสนประชากร 14.24 เพิ่มเป็น 16.49 จาก พ.ศ. 2559 
ถึง พ.ศ. 2563 ประมาณการมีผู้เสียชีวิตด้วยโรคไตเรื้อรัง 
ปีละ 10,000 คน ผู้เสียชีวิตเป็นเพศหญิงมากกว่า 
เพศชาย1 โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุ 
ที่ท าให้เกิดโรคไตเรื้อรัง และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง โดยคาดการณ์ว่า ในปี ค.ศ. 2025 เพิ่มขึ้นถึง 
1,560 ล้านคน และเสียชีวิตจากการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ปีละ7.50 ล้านคนหรือร้อยละ 12.80 ของ
สาเหตุการตายทั้งหมด2 ประเทศไทยพบอุบัติการณ์
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ ในปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2559 - 2561 คือ 1,189.84, 1,348.52 และ 
1,371.26 ต่อประชากรแสนคนตามล าดับ3 จากสถิติ

ผู้ป่วยที่มารับบริการผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลทัพทัน 
พบว่า มีผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 3 เพิ่มขึ้นในทุกปี โดยปี 
พ.ศ. 2564 - 2566 พบผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 3 รายใหม่ 
คิดเป็นร้อยละ 46.00 ร้อยละ 56.38 และร้อยละ 
57.65 ตามล าดับ4 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
เพิ่มขึ้น โดยโรคไตเรื้อรังพบเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญ ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้  
(ค่าความดันโลหิต > 130/80 mmHg) เพิ่มโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมได้ 
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับระดับความดันโลหิต
ตัวบน (systolic blood pressure : SBP) พบว่า เป็นปัจจยั
ที่มีความส าคัญต่อการเกิดโปรตีนรั่วปนมากับน้ าปสัสาวะ 
และการลดลงของค่าการท างานของไต5 การส ารวจ
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้รู้ 
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และตระหนักว่าตนเองเป็นโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 1 - 3 
เพียงร้อยละ .80 , 2.10  และ 5.60  ตามล าดับ6  
จากการศึกษาโครงการวิจัย Thai SEEK (screening 
and early evaluation of kidney disease) ส ารวจ
ความชุก และปัจจัย เสี่ ยงของโรคไตเรื้ อรั ง ใน
ประชากรไทย โดยติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกเป็น
ระยะเวลาประมาณ 8 ปี พบอุบัติการณ์การเกิด 
โรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 28.00 ส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 1 
และความผิดปกติของไตส่วนใหญ่ คือ การรั่วของโปรตีน
อัลบูมิน (albumin) สาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรัง 
เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง7 แนวทางการควบคุม 
และป้องกันโรคไตเรื้อรังจากโรคความดันโลหิตสูง 
ที่ส าคัญ คือ การลดปัจจัยเสี่ยง และการค้นหาผู้ป่วย
ให้ได้รับการรักษาตั้งแต่ในระยะแรก ถือเป็นบทบาท
ที่ส าคัญของแพทย์ และผู้ให้บริการสุขภาพในการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ รวมถึงให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้เหมาะสม เพื่อชะลอความก้าวหน้า  
และคงไว้ซึ่งการท างานของไตที่ เหลืออยู่อย่างมี
ประสิทธิภาพ8-9 
 จากการศึกษาการปรับแต่งอาหารในโรคไต 
(modification of diet in renal disease study: MDRD) 
ถึงผลของการควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวด 
โดยเป้าหมายของการควบคุมความดันโลหิต คือ 
130/80 mmHg และการควบคุมการรับประทานอาหาร
ที่มีโปรตีนสูงในกลุ่มผู้ป่วยโรคไต สามารถลดการ
เสื่อมสภาพของการท างานของไต ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้
เกิดไตวายเรื้อรังได้10-11 การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังมีความ
เกี่ยวข้องกับสหวิชาชีพ และการมีส่วนร่วมจากหลาย
ภาคส่วน จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า รูปแบบ
การดูแลผู้ ป่วยโรคเรื้อรังแบบขยาย (Expanded 
Chronic Care Model) ที่พัฒนาโดย Barr และคณะ12 
เป็นแนวคิดการดูแลโรคเรื้อรังที่ช่วยให้ผู้ให้บริการ
สุขภาพสามารถดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมทุกมิติ  และ 
มีความต่อเนื่อง การวิจัยในครั้งนี้ออกแบบการศึกษา
ด้วยการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยให ้
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการดูแล 
 

ผู้ป่วยร่วมกับหน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่ โดยมี
เป้าหมายที่ ไม่ ได้มุ่ งเพียงการดูแลผู้ ป่วยเท่านั้น  
แต่รวมไปถึงการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ผู้มี 
ส่วนเกี่ยวข้องในชุมชนร่วมกันออกแบบแนวทางหรือ
กิจกรรมในการดูแลผู้ ป่ วยที่ ให้ความส าคัญกับ 
ความต้องการของผู้ป่วยและญาติ เพื่อการป้องกัน 
โรคไตเรื้ อรั ง ในกลุ่มผู้ ป่ วยความดันโลหิตสู งที ่
อัตราการกรองของไตอยู่ในภาวะที่เริ่มมีความผิดปกติ
ที่ต้องมีแนวทางการดูแลที่ชัดเจน เนื่องจากหากเกิด
การเสื่อมของไตเข้าสู่ระยะที่ 4 แล้ว จะเป็นเรื่องยาก
ที่จะฟื้นฟูสมรรถภาพของไตได้ จากการศึกษาในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยจึงพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง โดยให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
ปัญหามาร่วมกันคิดวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาหรือ
ความต้องการ การวางแผนด าเนินการ การปฏิบัติ
ตามแผนการสะท้อนคิด และการประเมินผลเพื่อให้
เกิดการแก้ปัญหาที่ตรงประเด็น และเกิดความยั่งยืน 
ในการดูแลสุขภาพ อันเกิดจากการมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีมให้บริการสุขภาพ และชุมชน ร่วมกัน
ทุกกระบวนการ เกิดเครือข่ายการสนับสนุนในชุมชน 
สามารถเช่ือมโยงทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เพื่อผลลัพธ์
ในการควบคมุปอ้งกันโรคไตเรื้อรังในกลุ่มผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
 2. เพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงตามแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังแบบขยาย
เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การศึกษาในครั้งนี้ ใช้กรอบแนวคิดตาม
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังแบบขยาย (Expanded 
Chronic Care Model) ที่พัฒนาโดย Barr และคณะ12 
เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา และใช้การวิเคราะห์ 
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ข้อมูลสรุปประเด็นปัญหา รวมถึงความต้องการประชุม
ระดมสมองวางแผนร่วมกันก าหนดปัญหา ออกแบบ
แนวทางหรือกิจกรรม โดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบมีส่วนร่วมตามแนวคิดของ Kemmis and McTaggart13 
เป็นกรอบแนวคิดเชิงกระบวนการในการพัฒนา 

 

 
ภาพที ่1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการณ์แบบมีส่วนร่วม 
(participatory action research: PAR) แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์เพื่อวางแผน 
ระยะที่ 2 การปฏิบัติตามแผน และสังเกตการณ์ และ
ระยะที่ 3 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน 
 
 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาในครั้งนี้  กลุ่มผู้ ให้ ข้อมูลหรือ 
กลุ่มอาสาสมัคร แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 
คือ กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงของโรงพยาบาลทัพทัน เครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
และกลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
ไตเรื้อรังระยะที่ 2 และระยะที่ 3 จ านวน 218 ราย 
โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

ผลลัพธ ์
ผลลัพธ์กระบวนการ 
1. การมีส่วนร่วมจากชุมชนในการออกแบบสิ่งแวดล้อม และนโยบายเพื่อเอื้อต่อสุขภาพ 
2. ไดแ้นวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
ผลลัพธ์ทางพฤติกรรมสุขภาพ และภาวะสุขภาพ  
1. พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหวร่างกาย 
ด้านการรับประทานยา และการมาตรวจตามนัด 
2. อัตราการกรองของไต (eGFR) ก่อนและหลังการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เพื่อป้องกันไตเรื้อรัง 

- ศึกษาข้อมูลทุติยภูมิ : สถานการณ์ปัญหา
ด าเนินการ และข้อมูลปฐมภูมิ: จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ทั้งในระบบบริการสุขภาพและระบบชุมชน 
- พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกันปฏิบัติตามแผนการ
ด าเนินงาน โดยมีการปฏิบัติตามแผนบทบาท
หน้าที่ และความรับผิดชอบของตนเอง 

การสะท้อนการปฏบิัติด าเนินการตามแนวทาง
กิจกรรมที่ได้วางแผนในระยะที่ 2  

ระยะท่ี 1 การวางแผนโดยการศึกษาสถานการณ์  
 

ระยะท่ี 2 การปฏิบัติตามแผนและสังเกตการณ์ 

ระยะท่ี 3 การสะท้อนผลปฏิบัติงาน 
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 กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียฯ 
 การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) เป็นบุคลากรด้านสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
ของโรงพยาบาลทัพทัน ได้แก่ แพทย์ จ านวน 1 ราย 
พยาบาล จ านวน 2 ราย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (network 
primary care unit: NPCU) ทัพทัน ได้แก่ พยาบาล
วิชาชีพ จ านวน 3 ราย เภสัชกร จ านวน 1 ราย  
นักโภชนาการ จ านวน 1 ราย และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 2 ราย 
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. เป็นบุคลากรที่มีประสบการณ์การดูแล
ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ในคลินิกโรคความดัน
โลหิตสูง มากกว่า 3 ปี ยินดีเข้าร่วมการศึกษา และ 
ให้ข้อมูล 
 2. เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ในชุมชน มากกว่า 3 ปี ยินดีเข้าร่วมการศึกษา และ 
ให้ข้อมูล 
 เกณฑ์การคัดออก 
 ไม่ได้ปฏิบัติงานในเครือข่ายของโรงพยาบาล
ทัพทัน 
 กลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงฯ 
 การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่มารับบริการในคลินิกโรคความดันโลหิตสูงของ
โรงพยาบาลทัพทัน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ทัพทัน ในช่วง
ที่ด าเนินการศึกษา คือ ระหว่างเดือนมิถุนายน - 
สงิหาคม 2566 
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. เป็นผู้มีภาวะไตเรื้อรังระยะที่ 2 และ
ระยะที่ 3 มีค่า eGFR 30 - 89 ml/min/1.73 m2 
 2. เป็นกลุ่มที่ไม่มีโรคร่วมหรือไม่ได้รับยา 
ที่ส่งผลต่ออัตราการกรองของไต 
 

 เกณฑ์การคัดออก 
 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีภาวะไตเรื้อรัง
เพิ่มขึ้นเป็นระยะที่ 4 ขึ้นไป และเปลี่ยนสถานบริการ
ในการรักษาโรค 
 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
มีทั้งหมด 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่  1 แบบสัมภาษณ์กึ่งมีโครงสร้าง
ส าหรับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ใช้ 
ในการสนทนากลุ่ม โดยมีประเด็นส าคัญ ได้แก่  
ประเด็นท่ี 1 ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง และการป้องกันโรคไตเรื้อรัง ประเด็นที่ 2 
ความท้าทายและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย และ
ประเด็นที่ 3 แนวทางที่ควรพัฒนาในการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง และแนวทาง
ที่เสนอแนะใครเป็นผู้รับผิดชอบ ควรด าเนินการ
อย่างไร ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยตรวจสอบ
ความตรงเ ชิ ง เนื้ อหา  (index of item objective 
congruence: IOC) จากผู้ เ ช่ียวชาญด้านการวิจัย 
เชิงคุณภาพ 1 ราย ด้านการบริหารสาธารณสุข 2 ราย 
ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง .63 - 1.00 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรือ้รัง ผู้วิจัย
สร้างแบบสอบถามจากการศึกษาแนวคิดทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ สร้างข้อค าถามตามนิยาม
ตัวแปร โดยมีข้อค าถามทั้งหมด 24 ข้อ ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการเคลื่อนไหวร่างกาย 
12 ข้อ พฤติกรรมการรับประทานยา 8 ข้อ พฤติกรรม
มาตรวจตามนัด 4 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คะแนนสูงแปลว่า คะแนนดีกว่า
ผู้ที่ได้คะแนนต่ ากว่า ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
โดยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 
จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญด้านการปรับเปลีย่น
พฤติกรรม 1 ท่าน นักโภชนาการ 1 ท่าน แพทย์ 
อายุรกรรมโรคต่อมไร้ท่อ 1 ท่าน ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 
.63 - 1.00 ตรวจสอบค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ 
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(reliability) โดยน าไปเก็บข้อมูลที่ต าบลทุ่งพึ่ง อ าเภอ
หนองขาหย่าง จังหวัดอุทัยธานี จ านวน 30 ราย 
จากนั้น น าข้อมูลที่ได้ไปหาค่าความเช่ือมั่นสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .87 
 ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ค่าอัตราการกรอง
ของไต โดยวิธีจากห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลทัพทัน
ที่ผ่านการรับรองคุณภาพ จากมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ 
 ส่วนที่ 4 แนวค าถามการสะท้อนผลการปฏบิตัิ 
ผู้วิจัยเน้นผลการปฏิบัติจากผู้ร่วมวิจัย เพื่อสะท้อน
ผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลง ทั้งในมิติของการด าเนิน
กิจกรรม และกระบวนการสร้างแนวทางฯ เพื่อน าไปสู่
การสังเคราะห์แนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง โดยผู้ร่วมวิจัยท าการสะท้อนผล 
ทั้งหลังการปฏิบัติรายกิจกรรม และสะท้อนผลเมื่อ
เสร็จสิ้นแต่ละขั้นตอนของการปฏิบัติการ เพื่อน าไปสู่
การวางแผนกิจกรรมการด าเนินการในขั้นตอนถัดไป 
โดยผู้วิจัยมีแนวค าถาม เพื่อให้ผู้ร่วมวิจัยได้สะท้อน 
ผลการปฏิบัติ 3 ประเด็นหลักที่สะท้อนทั้งความรู้ 
อารมณ์ความรู้สึก และการน าไปใช้ประโยชน์หรือ 
การปรับปรุงการปฏิบัติให้ดีขึ้น ได้แก่ 1) ได้เรียนรู้
อะไรจากกิจกรรมนี้ 2) คิดเห็นอย่างไรกับกิจกรรม 
และ 3) หากจะปรับปรุงการด าเนินกิจกรรมที่ผ่านมา
ให้ดีขึ้นจะท าอย่างไร 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี กระทรวงสาธารณสุข 
เลขท่ี 3/2566 ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการวจิยั 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ การเก็บข้อมูลเป็นความลับ 
โดยไม่ระบุช่ือและที่อยู่  รวมถึงน าเสนอข้อมูลเป็น
ภาพรวม เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และยินยอมเข้าร่วม
การวิจัยโดยความสมัครใจ หลังจากนั้น ผู้วิจัยให ้
กลุ่มตัวอย่างลงช่ือเป็นลายลักษณ์อักษร กลุ่มตัวอย่าง
สามารถออกจากการวิจัยได้โดยไม่มีผลต่อการรักษา  
 

และการพยาบาล การด าเนินการใช้หมายเลขแทน
การระบุช่ือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และจะเก็บ
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ การน าเสนอ
ผลงานวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม ไม่มีการระบุช่ือ
ผู้เข้าร่วมวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่าง และผู้ให้ข้อมูลยินยอม
ให้เก็บข้อมูล ผู้วิจัยจึงจะให้เซ็นใบยินยอมให้ข้อมูล 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การด าเนินกระบวนการวิจัย มี 3 ระยะ  
เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนมีนาคม - กันยายน 2566 
 ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์เพ่ือวางแผน 
 ด าเนินการโดยเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ  
เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการท าความเข้าใจสถานการณ์
ของชุมชนในพื้นที่เป้าหมาย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และส่วนได้ส่วนเสีย ท าการวิเคราะห์
ปัญหาและความต้องการ และสรุปประเด็นปัญหา 
จากนั้นร่วมกันออกแบบแนวทางหรือกิจกรรมการ
ด าเนินงาน 
 ระยะที่ 2 การปฏิบัติตามแผนและสังเกตการณ์ 
 ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกันปฏิบัติตามแผน 
การด าเนินงาน และร่วมด าเนินการตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง
ในสถานการณ์จริงในแต่ละกิจกรรม โดยมีผู้ร่วมวิจัย
สังเกตการณ์เพื่อเก็บข้อมูลส าหรับให้ค าแนะน าต่อไป 
จากนั้นทดลองวัดพฤติกรรม และวัดอัตราการกรอง
ของไต 
 ระยะที่ 3 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน 
 การประเมินผลการปฏิบัติงานตามแนวทาง
ที่พัฒนาขึ้น การสะท้อนการปฏิบัติงาน รวมไปถึง 
การประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง ได้แก ่ด้านการรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว
ร่างกาย ด้านการรับประทานยา และการมาตรวจตามนัด 
และตรวจอัตราการกรองของไต (eGFR) รวมถึงผลลัพธ์
การเปลี่ยนแปลง ทั้งในมิติของการด าเนินกิจกรรม 
กระบวนการสร้างแนวทางฯ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 
ด้วยสถิติ t-test และเปรียบเทียบข้อมูลอัตราการกรอง
ของไต ตามช่วงเวลาการนัดดว้ยสถิติ repeated measure 
ANCOVA โดยควบคุมอายุ และระยะเวลาการเจ็บป่วย 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลแบบ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
 
ผลการวิจัย 
 ระยะที ่1 การวางแผน โดยการศึกษาสถานการณ์
ในระยะนี้ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร และ
การสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ร่วมกับการหาผู้ร่วม
วิจัยจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 สถานการณ์ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และ
โรคไตเรื้อรัง ผู้วิจัยใช้แนวคิดรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังแบบขยาย เป็นกรอบการศึกษาสถานการณ์
มีรายละเอียด ดังนี ้
 จากการรวบรวมข้อมูลทั่วไปจากทะเบียน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเรื้อรังของโรงพยาบาล
ทัพทัน จ านวน 218 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 63.70 อายุ เฉลี่ย 66.66 ปี (SD = 13.32)  
โดยมีอายุสูงสุด 89 ปี และต่ าสุด 20 ปี ระยะเวลาเฉลี่ย 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูง 8.19 ปี 
(SD = 5.82) สูงสุด 36 ปี และต่ าสุด 1 ปี มีสถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 86.36 ค่าระดับความดันโลหิตตัวบน
สูงสุด คือ 177.00 mmHg ต่ าสุด คือ 100 mmHg 
เฉลี่ย (SD = 13.78) ค่าระดับความดันโลหิตตัวล่าง
สูงสุด คือ 109.00 mmHg และต่ าสุด คือ 50 mmHg 
เฉลี่ย 74.23 mmHg (SD = 9.65) และจากข้อมูล
ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data Center (HDC) 
พบว่า มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3 เพิ่มขึ้นตามล าดับ 
ดังนี้ ปี พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 3 รายใหม่ 
จ านวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.00 ปี พ.ศ. 2565 
มีผู้ป่วยโรคไต ระยะที่ 3 รายใหม่ จ านวน 53 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 56.38 ปี พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยโรคไต 
ระยะที่ 3 รายใหม่ จ านวน 56 ราย คิดเป็นร้อยละ 

57.65 ส าหรับข้อมูลด้านพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง จากการสัมภาษณ์พยาบาลผู้ให้
ค าปรึกษาด้านสุขภาพ กรณีผู้ป่วยควบคุมระดบัความดนั
โลหิตไม่ได้ พบว่า ผู้ป่วยขาดทักษะ และความตระหนัก
เรื่องอาหารที่เหมาะสมกับโรค ร้อยละ 70.00 โดยเฉพาะ
อาหารที่มีรสเค็ม เช่น ปลาร้า ปลาเค็ม อาหารปรุงรสจัด 
เป็นต้น การรับประทานยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 37.00 
และซื้อยากินเอง ร้อยละ 45.00  
 ระบบบริการสุขภาพที่สนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และโรคไตเร้ือรัง ประกอบด้วย 
 1. ระบบข้อมูลของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
พบว่า เครือข่ายสุขภาพของโรงพยาบาลทัพทันมีการใช้
ฐานข้อมูลร่วมกัน คือ ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ 
Health Data Center (HDC) ระดับจังหวัด เพื่อใช้ 
ในการวิเคราะห์สถานการณ์ในการดูแลผู้ป่วย และ
การออกนโยบายของผู้บริหาร 
 2. ระบบบริการในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง พบว่า มีการจัดบริการดูแลแบบผสมผสาน
ทั้งการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟูสภาพ และติดตาม
แบบองค์รวม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิต และชะลอความเสื่อมของไต โดยการ
จัดบริการที่เช่ือมโยงกันระหว่างโรงพยาบาลทัพทัน 
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ต้องให้การดูแล
บริบาลผู้ที่มีปัญหาการควบคุมระดับความดันโลหิต 
และผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตเสื่อม 
 จากระบบฐานข้อมูล และบริการในการดูแล
ผู้ป่วย ทั้ง 2 ส่วนมีความเช่ือมโยงกัน เพียงแต่ข้อมูล 
ที่ส่งต่อการดูแลในชุมชน ยังมีส่วนที่ยังไม่ได้มีการ
เช่ือมโยงกัน คือ การส่งข้อมูลเชิงคุณภาพในการดูแล
กลับให้ทีมแม่ข่ายสุขภาพ และน ามาร่วมปรึกษา รวมถึง
ปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยฯ เพื่อลดการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
 “...หลังจากกลับจากโรงพยาบาล ไม่แน่ใจว่า
ต้องดูแลตัวเองอย่างไรในบ้าน ข้อมูลที่ได้รับไมเ่หมือนกบั
ที่หมอ พยาบาล ในโรงพยาบาลแนะน ามา...” ผู้ป่วย 
 “...การดูแลคนไข้ที่ไปตรวจที่โรงพยาบาล 
มีปัญหาว่า เราไม่สามารถหาข้อมูลของผู้ป่วยได้ เช่น 
คนนึงมีปัญหา เรื่องไม่ได้กินยา Warfarin เพราะลืมบ่อย  ๆ
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ดูหน้าซองก็เจอว่ากิน 1 เม็ด สามเวลา คิดว่าขนาด
มันสูงมาก เราจะสามารถประเมินได้ว่าเขาได้รับเยอะ
ไปมั้ย เพราะเขาไม่กินยาบ่อย ๆ แล้วก็ไม่บอกหมอ 
ถ้าเราสามารถเห็นผล INR ได้เลย เราก็จะประเมินได้ว่า 
ขนาดยาเหมาะสมหรือไม่ เรื่องแบบนี้ ถ้าได้คุยกับ
ทางโรงพยาบาลหรือดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เราก็จะดูแลผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง คนไข้ไม่ต้องรอ ความเสี่ยง
จะถูกจัดการ ไม่ต้องรออะไรเลย ถ้ามีข้อมูล...” พยาบาล
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
 นโยบายสาธารณะ และสิ่งแวดล้อมที่เอื้อ
ต่อสุขภาพ 
 ในด้านนี้ พบว่า มีการประสานงานเพื่อ
เช่ือมโยงการบริการป่วยระหว่างชุมชน และโรงพยาบาล 
ในผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรัง ระดับ 3b ขึ้นไป โดยไม่เน้น
การป้องกัน แต่การรักษาผู้ป่วยสามารถปรึกษาผ่าน
ระบบบริการการแพทย์ผ่านช่องทางออนไลน์  
(telemedicine) ภายในเครือข่ายได้ แต่ยังขาดแผน 
และแนวทางในการติดตามเยี่ยมบ้านตามระดับความ
รุนแรงของภาวะไตเรื้อรัง ร่วมกับเครือข่ายในชุมชน 
และฐานข้อมูลผู้ป่วยมีการเช่ือมสู่ชุมชน แต่การคืน
ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงอาการยังไม่ส่งถึงผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลในครอบครัว อีกทั้งวิถีชีวิตของพื้นที่ต าบล 
ทัพทันเป็นชุมชนกึ่งเมือง มีความเปลี่ยนไปของวิถีการ
รับประทานอาหาร จากการท าอาหารในครอบครัว
เปลี่ยนเป็นซื้ออาหารรับประทาน เนื่องจากความเร่งรีบ
ในการประกอบอาชีพ เช่น อาชีพเกษตรกร รับจ้างในสวน 
ไร่นา และโรงงาน เป็นต้น จากการสอบถามประชาชน
ในชุมชน เรื่องรสชาติอาหารพื้นถ่ินที่รับประทานจะมี
รสจัด และรสเค็ม 
 “...ยังรู้สึกว่าการติดตามผล และเยี่ยมบ้าน 
ไม่ได้วางแผนที่เหมาะสมตามความรุนแรงของภาวะ
ไตเรื้อรัง นอกจากนี้ การที่ทางโรงพยาบาลลงเยี่ยม 
ไม่พร้อมกับเรา ท าให้เรารับข้อมูลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
อาการของผู้ป่วยไม่ชัดเจน เราก็วางแผนในการดูแล
ได้ไม่ดีพอ การตัดสินใจจะให้ค าแนะน าหรือการดูแล
คนไข้ก็ไม่ชัดเจนไปด้วย...” พยาบาลโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ 

 “...การเช่ือมโยงฐานข้อมูลผู้ป่วยชุมชนกับ
โรงพยาบาลของเรายังไม่สมบูรณ์ ท าให้การส่งกลับ
ข้อมูล การเปลี่ยนแปลงอาการให้ผู้ป่วย และครอบครัว
ยังไม่ เป็นไปอย่างที่ควรจะเป็น โดยเฉพาะคนที่ 
ก้ ากึ่งจะล้างไตหรือไม่ล้าง กลุ่มนี้ต้องดูแลใกล้ชิด...”  
แพทย์เวชกรรม 
 “...วิถีชีวิตคนท่ีนีเ่ปลี่ยนไปหมดแล้ว คนท่ีนี่
กินอาหารในตลาดนัด ส่วนมากอาหารถุง มันสะดวก 
ทุกอย่างเค็มมาก ๆ เขาไม่ท าอาหารเองแล้ว พอซื้อก็
เลือกอาหารยากแล้วมีแต่รสจัดเค็มจัด...” อสม. 
 จากการวิเคราะห์สถานการณ์ผู้วิจัย และผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียร่วมกันตัดสินใจ และสร้างแนวทาง 
การดูแลผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไต
เรื้อรังในบริบทของโรงพยาบาลที่เช่ือมต่อกับชุมชน 
โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน การบริการสุขภาพ
ที่ต่อเนื่อง และเช่ือมโยงกัน การดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง โดยให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และ
ติดตาม รวมทั้งปรับปรุงการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
 1) สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยสร้าง
กลุ่มสนับสนุนการดูแลผู้ ป่วย เพื่อแบ่งปันข้อมูล 
ด้านสุขภาพระหว่าง  โรงพยาบาลทัพทัน และ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล รวมถึงการฝึก
ทักษะการป้องกันโรคไตวายในกลุ่มผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง ผู้รับผิดชอบหลัก คือ หน่วยเวชกรรม และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 1.1 การสร้าง “ทีมทพัทนัรักษไ์ต” ประกอบด้วย 
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) พยาบาลวิชาชีพของ
โรงพยาบาล และของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
เภสัชกร นักโภชนาการ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ท าหน้าที่กระตุ้นติดตาม เยี่ยมและให้ค าปรึกษา 
 1.2 สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อ 
ดูแลสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับการควบคุม ป้องกัน 
โรคไตเรื้อรัง โดย 1) ก าหนดพื้นที่ในต าบลทัพทันเป็น 
“ต าบลลดเค็ม” โดยการสร้างความร่วมมือกับร้านขาย
อาหารในชุมชน และครอบครัวผู้ป่วย 2) การสร้าง
ความเข้าใจกับร้านขายยา และร้านอาหารในชุมชน 
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ให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ในชุมชนไม่ให้เกิดโรคไตเรื้อรัง โดยทีมทัพทันรักษ์ไต
จัดท าบัตรประจ าตัวผู้ป่วยส าหรับยื่นประวัติกับร้าน
ขายยา และการตรวจวัดความเค็มแหล่งขายอาหาร
ในชุมชน ร่วมกับการสร้างความเข้าใจถึงความส าคัญ
ด้านอาหารกับการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และ 
3) สร้างความร่วมมือกับผู้ดูแลผู้ป่วยในการดูแลเรื่อง
อาหารลดเค็มในครอบครัว โดย อาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) จะตรวจสอบความเค็มในครัวเรือนด้วยเครื่อง
ตรวจสอบความเค็ม 
 2) การบริการสุขภาพแบบบูรณาการ และ
เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยการพัฒนาระบบส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล การสร้างทีมดูแลสุขภาพผู้เช่ียวชาญ
แบบบูรณาการที่ติดตามการรักษา การให้ค าปรึกษา
ระหว่างทีม และการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
วิถีชีวิต รวมถึงการพัฒนาแผนการรักษาที่ปรับให้
เหมาะสมกับแต่ละบุคคล ผู้รับผิดชอบหลัก  คือ  
หน่วยเวชกรรม และเครือข่ายสุขภาพต าบลทัพทัน 
 2.1 คัดแยกผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตาม
ระยะของโรคไตเรื้อรัง โดยใช้อัตราการกรองของไต
เป็นตัวก าหนดกิจกรรมในการดูแลของทีมทัพทันรักษ์ไต 
 2.2 บูรณาการ การดูแลของทีมทัพทันรักษ์ไต
ในการเยี่ยมบ้าน กรณีที่ผู้ป่วยมีระยะของไตแย่ลง 
เพื่อประเมิน และก ากับติดตามพฤติกรรม รวมถึง
ภาวะสุขภาพ หากมีอาการผิดปกติให้ท าการพิจารณา
ส่งต่อเพื่อพบแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยทบทวน
ความรู้ให้กับทีมทัพทันรักษ์ไต และผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงผ่านกิจกรรม 3 อ. 2 ส.  
 2.3 ก าหนดแนวทาง ให้พยาบาลวิชาชีพ
เป็นผู้รับผิดชอบในการให้ค าปรึกษา โดยยึดหลัก
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
โดยใช้แบบแผนเฉพาะราย 

 2.4 การประเมินผลการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จากระดับความดันโลหิต และการปฏิบัติตัวเพื่อ
ป้องกันโรคไตเรื้อรัง ร่วมกับการน าข้อมูลที่ได้มาปรึกษา
ร่วมกันของทีมทัพทันรักษ์ไต 
 3) การติดตามผลการรักษาผ่านระบบ
ฐานข้อมูล ติดตามผลการดูแลผ่านระบบคลังข้อมูล
สุขภาพ (HDC) โดยมีการพัฒนาระบบแจ้งเตือนการ
ใช้ยา (high alert drug) ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ที่มีภาวะไตเรื้อรังผ่านโปรแกรมบันทึกการรักษา และ
วางแนวทางการส่งต่อข้อมูลให้ทีมทัพทันรักษ์ไต  
ในการดูแลตามระดับความเปลี่ยนแปลงของการกรอง
ของไต และแจ้งเตือนผู้ป่วยถึงความผิดปกติของโรคที่
เป็นอยู่โดยใช้ social media และโปรแกรม telemedicine 
 การน าแนวทางลงสู่การปฏิบัติโดยผู้วิจัย
น าไปใช้ด าเนินการในต าบลทัพทัน โดยเริ่มต้นจาก
การคัดแยกผู้ป่วยจากอัตราการกรองของไต ได้ 3 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ 2 ของโรคไตเรื้อรัง 
มีอัตราการกรองลดลงเล็กน้อย(ค่า eGFR 60 - 89 
ml/min/1.73m) กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ 3a 
ของโรคไตเรื้อรัง อัตราการกรองลดลงเล็กน้อยถึง
ปานกลาง (ค่า eGFR 45 - 59 ml/min/1.73m) และ
กลุ่มที่ 3 ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ 3b ของโรคไตเรื้อรัง
อัตราการกรองลดลงปานกลางถึงมาก (ค่า eGFR  
30 - 44 ml/min/1.73m) โดยแต่ละกลุ่มมีกิจกรรม
ที่เหมือนกัน คือ การให้ความรู้ 3 อ. 2 ส. การใช้ยา
และผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างถูกต้อง และการติดตาม
เยี่ยมบ้าน เมื่อผู้ ป่วยอยู่ ในระยะที่  3a และ 3b  
มีกิจกรรมเพิ่มเติม คือ การเข้ารับค าปรึกษาโดยยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยใช้แบบแผนเฉพาะราย และ
แนวทางการส่งต่อเมื่อมีอาการผิดปกติ รายละเอียด
ดังภาพที ่2 
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*แผนการเรียนรู้ชุด ก หมายถึง การให้ความรู้ 3 อ. 2 ส. และการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างถูกต้อง 
**แผนการส่งต่อ ข หมายถึง กรณีมีอาการผิดปกติส่งต่อพบแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
***แผนการให้ค าปรึกษา ค หมายถึง การให้ค าปรึกษาโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยใช้แบบแผนเฉพาะราย 
 

ภาพที่ 2 แนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง  
 
ตารางที ่1  การทดสอบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่าง baseline และการวัดครั้งที่ 2 เพื่อทดสอบผลลัพธ์

ของแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังที่พัฒนาขึ้น (n = 218) 

พฤติกรรมสุขภาพ Mean SD MD t p-value 
การรับประทานอาหาร (8 - 40 คะแนน)       

baseline 25.37 2.54 6.46 45.864 < .05 
การวัดครั้งที่ 2 31.83 2.05    

การเคลื่อนไหวร่างกาย (4 - 20 คะแนน)       
baseline 13.18 1.60 3.31 37.612 < .05 
การวัดครั้งที่ 2 16.49 1.22    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คัดกรองผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
จ าแนกระยะไตเสื่อมตามอัตราการกรองของไต โดยโรงพยาบาลทัพทัน 

ระยะ 2 
*แผนการเรียนรู้ชุด ก 
» ติดตามเยี่ยมบ้านโดย 
อสม.ปีละ 2 ครั้ ง เพื่อ
ประเมิน BP และความเสี่ยง
ที่เกี่ยวข้องที่ท าให้ระดับ
การกรองของไตลดลง 

ระยะ 3a 
*แผนการเรียนรู้ชุด ก  
**แผนการส่งต่อ ข  
***แผนการให้ค าปรึกษา ค 
» ส่งต่อข้อมูลแก่ จนท. และ
แจ้งเตือนผู้ป่วยถึงความผิดปกติ 
» เยี่ยมบ้าน เดือนละ 1 ครั้ง
โดยทีมทัพทันรักษ์ไต 

ระยะ 3b 
*แผนการเรียนรู้ชุด ก 
**แผนการส่งต่อ ข  
***แผนการให้ค าปรึกษา ค 
» ส่งต่อข้อมูลแก่ จนท.และแจ้ง
เตือนผู้ป่วยถึงความผิดปกติ 
»เยี่ยมบ้าน 3 เดือนต่อครั้ง โดย อสม. 

» สร้างระบบแจ้งเตือนด้วย high alert drug ส าหรับการจ่ายยาในโรงพยาบาลทัพทัน และ รพสต. 
» การแจ้งเตือนทีมทัพทันรักษ์ไต และผู้ป่วยกรณีการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตที่แสดงว่าไตแย่ลง 
» การประชุมทีมทัพทันรักษ์ไต ทุก 2 เดือน เพื่อติดตามการด าเนินงานตามแนวทาง และการแบ่งปัน
กรณีศึกษาที่น่าสนใจ  

» การจัดการสิ่งแวดล้อม โดยการรณรงค์ร้านอาหารลดเค็ม ด้วยการตรวจ ปีละ 1 ครั้ง  
» การสร้างการมีส่วนร่วมของร้านขายยาโดยการรณรงค์การจ่ายยาอย่างปลอดภัยเพื่อป้องกันภาวะไตวาย  
ปีละ 1 ครั้ง และเชื่อมต่อข้อมูลด้วยการ์ดประจ าตัวส าหรับผู้ป่วยโรคไตที่มีภาวะไตเสื่อมหน้าที่ แสดงต่อร้านขายยา  
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ตารางที่ 1  การทดสอบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ ระหว่าง baseline และการวัดครั้งที่ 2 เพื่อทดสอบผลลัพธ์
ของแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังที่พัฒนาขึ้น (n = 218) (ต่อ) 

*p-value < .05, **p-value < .01 
 
 จากตารางที่ 1 พบว่า ค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว
ร่างกาย การรับประทานยา และการมาตรวจตามนัด 

ของการวัดครั้งที่ 2 สูงกว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 
baseline อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ตารางที่ 2  ความแตกต่างของอัตราการกรองของไต (eGFR) จ าแนกตามช่วงเวลาที่ท าการวัด โดยใช้การวิเคราะห์

ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า 

Source 
Type III Sum 
of Squares 

df 
Mean 

Square 
F p-value 

ช่วงเวลา  69.401 1.071 64.779 3.997 .044* 

ช่วงเวลา x อาย ุ 108.87 1.071 101.619 6.27 .011* 

ช่วงเวลา x ระยะเวลาป่วย 219.561 1.071 204.938 12.644 < .05 

error (time) 3733.369 230.341 16.208   

*p-value < .05, **p-value < .01 
 
 จากตารางที ่2 ผู้วิจัยทดสอบระดับความสัมพนัธ์ 
และความแปรปรวนของการวัดแต่ละครั้ ง ห่างกัน  
3 เดือน พบว่า Mauchly’s W มีนัยส าคัญทางสถิติ  
p-value < .05 แสดงว่ า  compound symmetry  
ในการวัดแต่ละครั้งไม่เท่ากัน จึงละเมิดข้อตกลง
เบื้องต้น ดังนั้น จึงเลือกการอ่านค่า Greenhouse - 
Geisser พบว่า ช่วงเวลาการวัดมีปฏิสัมพันธ์กับอายุ 
(F = 6.270, p-value = .011, = .028) และช่วงเวลาการวัด

มีปฏิสัมพันธ์กับช่วงเวลาการป่วยด้วยโรคความดัน
โ ล หิ ต สู ง  (F = 12.644, p-value < . 05, = .056)  
ค่าทดสอบ F แสดงให้เห็นว่า แตกต่างกันอย่างน้อย  
1 ช่วงเวลา จึงท าการวิเคราะห์แบบ adjustment for 
multiple comparisons ด้วยวิธี least significant 
difference ดังตารางที ่3 ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยมีอัตราการ
กรองของไตเพิ่มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับ baseline  
 

  

พฤติกรรมสุขภาพ Mean SD MD t p-value 
การรับประทานยา (8 - 40 คะแนน)      

baseline 27.12 4.48 6.33 30.831** < .05 
การวัดครั้งที่ 2 33.45 3.23    

การมาตรวจตามนัด (4 - 20 คะแนน)      
baseline 13.60 1.74 3.05 34.287** < .05 
การวัดครั้งที่ 2 16.65 1.65    



70  วารสารเกื้อการุณย์ ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มิถุนายน 2567 
 

ตารางที ่3  การเปรียบเทียบอัตราการกรองของไต (eGFR) จ าแนกตามระยะของการท างานของไต (multiple 
comparisons ด้วยวิธี LSD) (n = 218) 

ช่วงเวลาการวัด MD Std.Error 
อัตราการกรองของไต (n = 218)    

Baseline (Mean = 56.02a, SD = .72) 
วัดครั้งที่ 2 (Mean = 60.23a, SD = .77) 4.21* .24 
วัดครั้งที่ 3 (Mean = 64.16a, SD = .80) 8.14* .39 

วัดครั้งที่ 2 (Mean = 60.23a, SD = .77) วัดครั้งที่ 3 (Mean = 64.16a, SD = .80) 3.93* .17 
*p-value < .05a ตัวแปรได้รับการประเมินค่าด้วยการควบคุมตัวแปรอายุ = 65.39 ปี และระยะเวลาป่วย = 8.33 ปี 
 
 เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของระยะ
ความเสื่อมของไต พบว่า เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 
baseline และการวัดครั้งที่ 2 ผู้ป่วยที่มีระยะการท างาน
ของไตแย่ลง ร้อยละ 3.20 และดีขึ้น ร้อยละ 19.70 
เปรียบเทียบระหว่าง การวัดครั้งที่ 2 และการวัด 

ครั้งที่  3 ผู้ ป่วยที่มีระยะการท างานของไตแย่ลง  
ร้อยละ 3.70 และดีขึ้น ร้อยละ 23.90 และเมื่ อ
เปรียบเทียบระหว่าง baseline และการวัดครั้งที่ 3 
ผู้ป่วยที่มีระยะการท างานของไตแย่ลง ร้อยละ 6.90 
และดีขึ้น ร้อยละ 43.60 ดังตาราง 4 

 
ตารางที่ 4 ความถี่และร้อยละของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงระยะความเสื่อมของไตจ าแนกตามช่วงเวลาการวัด (n = 218) 

การเปลี่ยนแปลง 
การเปรียบเทียบตามช่วงเวลาการวัด 

Baseline - คร้ังท่ี 2 การวัดคร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 Baseline - คร้ังท่ี 3 
ระยะคงเดิม 168 (77.10) 158 (72.50) 108 (49.50) 
ดีขึ้น 43 (19.70) 52 (23.90) 95 (43.60) 
แย่ลง  7 (3.20) 8 (3.70) 15 (6.90) 

 
 ระยะที่ 3 การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
 ผู้วิจัยได้สะท้อนผลการปฏิบตัิใน 3 ประเด็น
คือ 1) ได้เรียนรู้อะไรจากกิจกรรมนี้ 2) คิดเห็นอย่างไร
กับกิจกรรม และ 3) การปรับปรุงการด าเนินกิจกรรม
ท าอย่างไร มีรายละเอียด ดังนี ้
 สิ่งที่ผู้ วิจัย และผู้ร่วมวิจัยได้เรียนรู้  คือ  
ในการพัฒนาแนวทางฯ เริ่มจากการสร้างการมีส่วนร่วม
ของชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยมีการท างาน
เป็นทีม รวมถึงสร้างความตระหนักให้กับผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียให้เห็นถึงความส าคัญของการป้องกันโรคไต
เรื้อรัง ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
 ผู้วิจัย และผู้ร่วมวิจัยมีความคิดว่าการปฏิบัติ
ตามแนวทางฯ มีความชัดเจน รวมทั้งแนวทางการส่งต่อ 
 

ข้อมูลช่วยท าให้ผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงได้รับ
การประเมิน และให้การรักษาจากแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวอย่างรวดเร็ว นอกจากนี้  การติดตามผล
การดูแลผ่านระบบคลังข้อมูลสุขภาพ ท าให้มีข้อมูลที่
ส าคัญน ามาใช้วางแผนในภาพรวม และการติดตาม
การดูแลผู้ป่วยเฉพาะราย 
 การปรับปรุงการด าเนินกิจกรรม ส าหรับ
กลุ่มผู้ป่วยระยะ 3a ตามแนวทางปฏิบัติมีความถี่ 
ในการติดตามเยี่ยมบ้าน เดือนละ 1 ครั้ง ควรเยี่ยม
โดยบริการการแพทย์ทางไกล สลับกับการเยี่ยมจาก
ทีมทัพทันรักษ์ไต เพื่อลดภาระงาน และงบประมาณ
ในการดูแลผู้ป่วย 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม มุ่งเน้นการปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วย
ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมจากชุมชน และบูรณาการ
นโยบายที่สนับสนุนความเข้มแข็งของระบบการดูแล
สุขภาพ จากผลการศึกษาในครั้งนี้บรรลุวัตถุประสงค์
ของการศึกษา คือ ได้แนวทางการป้องกันโรคไตวาย
เรื้อรังในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่เกิดจากการ 
มีส่วนร่วมของชุมชน และการบูรณาการระหว่าง 
ทีมสุขภาพ โดยแนวทางดังกล่าวประกอบไปด้วย  
3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) กระบวนการมีส่วนร่วม โดย 
1.1) การสร้างกลุ่มสนับสนุนและทีมทัพทันรักษ์ไต 
การสร้างกลุ่มสนับสนุนนี้เป็นส่วนส าคัญที่ช่วยในการ
กระตุ้น และติดตามการดูแลรักษาผู้ป่วย สมาชิกในทีม 
ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข พยาบาล เภสัชกร 
นักโภชนาการ และแพทย์ ทีมนี้มีหน้าที่ให้ค าปรึกษา 
และดูแลผู้ป่วยโดยตรง 1.2) การเข้าร่วมของชุมชน และ
การดูแลสิ่งแวดล้อม โดยการท าให้ชุมชนมีส่วนร่วม 
ในการดูแลสุขภาพเป็นสิ่งส าคัญ เช่น การก าหนดพื้นที่
ต าบลทัพทันเป็น “ต าบลลดเค็ม” และการท างาน
ร่ วมกับร้ านขายอาหารและยา เป็ นการสร้ าง
สภาพแวดล้อมที่ช่วยสนับสนุนการควบคุมป้องกัน
โรคไต 2) การส่งเสริมสุขภาพแบบบูรณาการ และ
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย 
รวมถึงการสร้างทีมดูแลสุขภาพผู้เ ช่ียวชาญแบบ
บูรณาการช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีความต่อเนื่อง และ
มีประสิทธิภาพมากขึ้น แนวทางนี้ช่วยให้การดูแล
สุขภาพเป็นไปอย่างรอบด้าน และมีความเฉพาะเจาะจง
ในผู้ป่วยแต่ละราย และ 3) การติดตามผลการรักษา
ผ่านระบบฐานข้อมูล โดยการใช้ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ 
(HDC) และการพัฒนาระบบแจ้งเตือนการใช้ยา  
(high alert drug) เป็นการติดตามและประเมินผล
การดูแลผู้ป่วยอย่างมีระบบ การใช้ social media 
และ telemedicine เป็นเครื่องมือส าคัญในการสื่อสาร 
และการแจ้งเตือน 
 
 

 สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 การมีส่วนร่วมของชุมชน และการสร้าง
กลุ่มสนับสนุน เช่น ทีมทัพทันรักษ์ไต มีผลอย่างมาก
ต่อการชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยที่มีโรคความดัน
โลหิตสูง ด้วยเหตุผล คือ การสร้างกลุ่มสนับสนุน  
และทีมทัพทันรักษ์ไตที่ประกอบไปด้วย อาสาสมัคร
สาธารณสุข พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ และ
แพทย์ ช่วยสนับสนุนให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่าง
ครบวงจร สามารถประเมินสถานการณ์ของผู้ป่วย 
แต่ละรายได้อย่างละเอียด และให้ค าแนะน าที่
เ หมาะสมตามความต้ องการแต่ ละบุคคล 14-15 
นอกจากน้ี การติดตามอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และ
สม่ าเสมอช่วยให้สามารถประเมินปัญหาได้ก่อนที่
ภาวะไตเสื่อมจะรุนแรงมากขึ้น ส่งผลให้สามารถ
ด าเนินการรักษาหรือปรับเปลี่ยนวิ ธีการดูแลให้
เหมาะสมอย่างทันท่วงที16-17 
 การพัฒนาแนวทางฯ มีการปรับเปลี่ยน
สิ่งแวดล้อมด้วยการส่งเสริมสิ่งแวดล้อมท่ีดีต่อสุขภาพ
ด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยสร้าง “ต าบลลดเค็ม” 
มีเป้าหมายในการลดปริมาณเกลือในอาหารของร้านค้า 
ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเพิ่มความดันโลหิต และ 
มีผลต่อโรคไต การบริโภคเกลือน้อยช่วยลดความเสี่ยง
ของการเสื่อมของไต ต าบลลดเค็มเกิดจากการมีส่วนร่วม
ของชุมชนในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น  
การสนับสนุนร้านขายอาหารและยาในการสร้าง
สภาพแวดล้อมที่สนับสนุนการดูแลสุขภาพ ช่วยเพิ่ม
ความตระหนักรู้ในชุมชนเกี่ยวกับการป้องกันโรคไต18-20 
การท างานร่วมกันระหว่างทีมทัพทันรักษ์ไต และ
ชุมชนช่วยสร้างแนวทางการดูแลที่ครอบคลุม และ 
มีประสิทธิภาพ เน้นทั้งการดูแลทางการแพทย์ และ
การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ท าให้ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิต
สูงมีโอกาสชะลอความเสื่อมของไตได้มากข้ึน 
 สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็น
กระบวนการที่ส าคัญต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ 
ที่ประสบความส าเร็จและยั่งยืน18 ถึงแม้ว่าการศึกษา
ในครั้งนี้ จะเกิดอุปสรรคบางประการ แต่สามารถ
ด าเนินการต่อไปได้โดยเริ่มต้นจากการสร้างความ
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ตระหนักของผู้ป่วย ต่อการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใช้กิจกรรมคัดกรองสภาวะสุขภาพ รวมไปถึง 
การรณรงค์ถึงผลกระทบต่อสุขภาพให้กับประชาชน 
และผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ร้านขายยา และร้านอาหาร 
ให้เกิดความตื่นตัวถึงการรับผิดชอบต่อสังคม 
 การส่งเสริมสุขภาพแบบบูรณาการ และ
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
 โดยการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย และการสร้าง
ทีมดูแลสุขภาพ ผู้เช่ียวชาญแบบบูรณาการช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยมีความต่อเนื่อง และมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น แนวทางนี้ช่วยให้การดูแลสุขภาพเป็นไปอย่าง
รอบด้าน และมีความเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยแต่ละราย 
ช่วยให้การส่งเสริมการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ 
และการมุ่งเน้นการรักษาให้ผู้ ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
เกิดการด าเนินการตามความต้องการพิเศษของ 
แต่ละผู้ป่วยช่วยลดความเสี่ยงของการเสื่อมสภาพ
ของไตในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง โมเดลที่มุ่งเน้นผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางนี้ช่วยส่งเสริมการดูแลที่ประสานกันได้
อย่างดี น าไปสู่ผลลพัธ์ทางสขุภาพที่ดีขึ้น และการจดัการ
โรคเรื้อรังอย่างมีประสิทธิภาพ21-22 ทั้งนี้แนวทางนี้ 
มีการให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความจ าเพาะ โดยคัดแยก
กลุ่มการดูแลตามระยะการกรองของไต และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเฉพาะบุคคลท าให้การดูแลมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น23 เนื่องจากช่วยให้การดูแลตรงกับความต้องการ 
และความเสี่ยงที่แตกต่างกันของผู้ป่วยแต่ละคนเพื่อ
ตอบสนองการด าเนินตามระยะของโรคได้เฉพาะเจาะจง 
สามารถป้องกันการเสื่อมสภาพของไตในผู้ ป่วย 
ความดันโลหิตสูงได้มาก การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
แต่ละบุคคลช่วยให้ผู้ป่วยมีการจัดการสุขภาพที่
เหมาะสม และยั่งยืนมากข้ึน24 
 การติดตามการรักษาผ่านระบบฐานข้อมูล 
 แนวทางการพัฒนาฯ มีการติดตามการรักษา
ผ่านระบบฐานข้อมูล ท าให้ผู้ให้บริการสุขภาพสามารถ
ติดตามความก้าวหน้า และผลลัพธ์ด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เป็นกลไกส าคัญต่อการปรับการรกัษา
ที่เหมาะสม ซึ่งเป็นการปรับการรักษาตั้งแต่ระยะแรก  
 

เพื่อป้องกันการเสื่อมสภาพของสุขภาพไต การพัฒนา
ระบบข้อมูลเป็นหลักการส าคัญในการสร้างตั้งแต่
ระยะแรก สนับสนุนให้การป้องกันโรคไตเสื่อมมี
ความส าเร็จเป็นอย่างมาก25 การศึกษาในครั้งนี้สร้าง
ระบบแจ้งเตือนด้วย high alert drug ส าหรับการ
จ่ายยาในโรงพยาบาลทัพทัน และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ทั้งนี้ยังมีการแจ้งเตือนทีมทัพทันรักษ์ไต 
และผู้ป่วยกรณีการเปลี่ยนแปลงระยะของโรคไตเรื้อรัง 
ที่แสดงว่าไตแย่ลง และน าข้อมูลมาใช้เพื่อการติดตาม
การด าเนินงานตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น และการแบ่งปัน
กรณีศึกษาที่น่าสนใจ 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ด้านปฏิบัติการ 
 1. ควรสร้างความตระหนัก และการมี 
ส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน และดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง ผ่านการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
และให้ความรู้แก่ประชาชนเกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง รวมถึงความส าคัญของการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต เพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
 2. ควรพัฒนาระบบการดูแลที่ เ ช่ือมต่อ
ระหว่างโรงพยาบาล คลินิก และชุมชน พร้อมทั้ง 
ให้ค าแนะน า และการสนับสนุนความต้องการเฉพาะ
ของแต่ละบุคคล 
 3. ควรใช้เทคโนโลยีในการติดตาม และ
ประเมินผลการรักษา เช่น การใช้แอปพลิเคชันหรือ
ระบบฐานข้อมูลออนไลน์เพื่อติดตามพฤติกรรมสุขภาพ 
และอัตราการกรองของไตผู้ป่วย 
 ด้านนโยบาย 
 1. พัฒนานโยบายที่สนับสนุนการเช่ือมต่อ
ข้อมูลสุขภาพระหว่างโรงพยาบาล คลินิก และชุมชน 
เพื่อให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลได้รับข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน และ
ครบถ้วน เช่น การส่งข้อมูลการรักษา และผลการตรวจ
สุขภาพไปยังฐานข้อมูลส่วนกลางที่เข้าถึงได้ส าหรับ
ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง 
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 2. ส่งเสริมนโยบายในการสร้างทีมสุขภาพ
ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
และการสนับสนุนนโยบายที่เอื้อต่อการพัฒนาบุคลากร
ด้านสุขภาพในทุกระดับของระบบการดูแลสุขภาพ 

 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 
 เนื่องจากการด าเนินการวิจัยใช้ระยะเวลา
ในการศึกษาเพียง 1 ปี ดังนั้น จึงควรมีการศึกษา

ประสิทธิภาพระยะยาวของการด าเนินการแบบมีส่วนร่วม 
และการดูแลที่เน้นผู้ป่วยในการจัดการความดันโลหิตสูง 
และป้องกันโรคไต โดยมีการศึกษาร่วมกับการประเมิน
แนวทาง และน าไปสู่การพัฒนาต่อไป นอกจากนี้ 
ควรมีการศึกษาเพื่อวิเคราะห์ระบบการดูแลสุขภาพ 
โดยประเมินความสามารถในการขยายขนาด และ
ความคุ้มค่าในระบบการดูแลสุขภาพท่ีแตกต่างกัน 
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