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การจัดการโรคไตเรื้อรังโดยใช�รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังในสถานบริการปฐมภูมิ�
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บทคัดย�อ�

� การวิจัยกึ่งทดลองกลุ�มเดียววัดผลก�อน-หลังการทดลอง�เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการโรคไต

เรื้อรังโดยบูรณาการจากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังซึ่งมี�6�องค�ประกอบคือ�การสนับสนุนการดูแลตนเอง�การ

สนับสนุนการตัดสินใจ�การออกแบบการให�บริการ�การใช�ระบบข�อมูลทางคลิ นิก�การปรับปรุงหน�วยบริการ

สุขภาพ�และการใช�ทรัพยากรและนโยบายของชุมชนผู�ป�วยโรคไตเรื้อรัง�30�รายระยะ�3�หรือ�4�เข�าร�วมใน

โปรแกรม�ต้ังแต��มกราคม�ถึง�มิถุนายน�2560�วิเคราะห�ผลของโปรแกรมก�อนและหลังการศึกษาจากคะแนน

ความรู�พฤติกรรมการดูแลตนเอง�ระดับค�าเฉลี่ยซีรั่มครีเอตินิน�อัตราการกรองของไต�และระดับความดันโลหิต�

หลังเข�าร�วมโปรแกรม�พบว�ากลุ�มตัวอย�างมีระดับค�าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสทอลิค�และระดับค�าเฉลี่ยซีรั่มครีเอติ

นิน�ลดลงอย�างมีนัยส�าคัญทางสถิติผู�ท่ีม ีระดับอัตราการกรองของไตลดลงมีระดับอัตราการกรองของไตเพิ่มข้ึน

หลงัเข�าโปรแกรม�ระดับความรู�และทักษะการดูแลตนเองเพิ่มข้ึนอย�างมีนัยส�าคัญทางสถิติ��

� การจัดการโรคไตเรื้อรัง �ในสถานบริการปฐมภูมิโดยใช�รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง�เป�นรูปแบบที่มี

ประสิทธิภาพต�อผู�ป �วยโรคไตเร้ือรัง�

�

ค�าส�าคัญ�:�การจัดการโรคไตเร ื้อรังในสถานบริการปฐมภูมิ�รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง�
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Chronic�kidney�Disease�Management�with�Chronic�Care�Model�at�Primary�Care�

in�Nakhon�si�thammarat�Province�
Uraiwan�Pantong�MNS..�

MaharajNakhon�Si�Thammarat�Hospital�
�

Abstract�
� Quasi� -� Experimental�Research,� one� Group� Pretest� -� Posttest� Design.� To� study� the�

effects� of�CKD�management� program�by�using� chronic� care�model.An� intervention� had� to�

integrate� all� of� the� six� areas� of� chronic� care� model:self -management� support,� decision�

support,� delivery� system�design,� clinical� information� systems,�health�care�organization,�and�

community� resources.� 30� Patients� with� CKD� stage� 3� or� 4� were� enrolled� with� in� the�

programbetween� January� and� June� 2017.We� analyzed� the� performance� against� clinical�

targets�looking�at�a�change� in�renal� function,�blood�pressure�controland�the�proportion�of�

patients� achieving� of� Self-Care� Behaviorprior� to� and� following� joining� the� program.� The�

samples� were� significant� improvements� after� 24� weeks,� sincesystolic� blood� pressure�

decreased.� They�also� increased� significantly� in�perception,� knowledge� and� skill� in�self-care�

behavior.�Additionally,�patients�who�had�a�decrease�in�eGFR�before�the�program�experienced�

a�significant�increase�in�eGFR�.�

� These� data� suggest� that� CKD�management� in� primary� care� based� on� chronic� care�

model� is� an� effective� method� for� managing� patientswith� CKD.� The� improvement� in� risk�

factors� and� reduction� in� the� rate� of� declineof� renal� function� havepotentially� significant�

health�benefits� for�the�patients�and� should�resultin� cost�effectiveness� for� the� health�care�

system.�
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ความส�าคัญของป�ญหา�

� โรคไตเรื้อ รัง�(chronic� kidney�disease�

[CKD])� คือการสูญเสียการท�างานของไตอย�าง

ต�อเนื่องในระยะเวลาหลายเดือนหรือหลายป� (1)�สาเหตุ

หลักที่ท�าให�เกิดโรคไตเรื้อรังคือ�โรคเบาหวานและ

ความดัน โลหิตสูง �สาเหตุอื่นๆ�เช�น �ภาวะการ

อักเสบท่ีไต�การอักเสบติดเช้ือท่ีทางเดินป�สสาวะ�

การได�รับสารพิษหรือยาบางชนิด�หากไม�ได�รับการ

ดูแลรักษาท่ีเหมาะสมอาจน�าไปสู�การสูญเสียการ

ท�างานของไต�ท�าให�เกิดภาวะไตวายระยะสุดท�าย�

ซึ่งผู�ป �วยจะได�ร ับการรักษาโดยการฟอกเลือดหรือ

การปลูกถ�ายไต�การท�างานของไต ท่ีลดลง ยัง

ก�อให�เกิดภาวะแทรกซ�อนอื่นๆ �เช�น�ภาวะการ

ผิดปกติของสมดุลน้�าและเกลือแร��ภาวะซีด�ภาวะ

ของเสีย ค่ังในร�างกาย�ซึ่งอาการเหล�าน้ีสามารถ

ควบคุมและป�องกันได�ถ�าผู�ป�วยโรคไตเ ร้ือรังได�รับ

การดูแลท่ีต�อเน่ืองและเป�นไปตามมาตรฐานโรคไต

เรื้อรัง�เป�นป�ญหาทางสาธารณสุขที่ส�าคัญและเป�น

ภาระของระบบบริการสุขภาพท่ัวโลกผู�ป�วยโรคไต

เร้ือรังระยะก�อนเปลี่ยนถ�ายไตในประเทศไทยใช�

ชีวิตประจ �าวันที่บ�านในชุมชนและได�รับการดูแล

โดยพยาบาลเวชปฏิบัติในสถานบริการปฐมภูมิ�การ

ให�การดูแลช�วยเหลือในระยะเร่ิมต�น� จะสามารถ

ชะลอภาวะแทรกซ�อนของโรคและลดอัตราการ

ตายลงได��ระบบบริการเดิมที่เน�น รักษาผู�ป�วยตาม

ป�ญหาเฉพาะหน�า�และการตัดสินใจทุกอย�างขึ้นกับ

แพทย��ซึ่งอาจใช�ได�ดีในกรณีเจ็บป�วยฉุกเฉิน�แต�เมื่อ

น�ามาใช�กับกรณีเจ็บป�วยเรื้อรัง�เช�นโรคไตเรื้อรัง�ซึ่ง

มีมิติทั้งด�านกาย�ใจ�สังคมชุมชน�รวมทั้งระยะเวลา

ท่ีต�องดูแลยาวนาน�ท�าให�บุคลากรการแพทย�ต�อง

แบกรับภาระหนักขึ้น�แม�มีความตั้งใจให�การอย�าง

ดูแล ผู�ป�วยอย� างองค�รวมแต�ขาดสภาพแวดล�อม

สนับสนุนก็ปฏิบัต ิจริงได�ยาก�บทบาทพยาบาลใน

ปฐมภูมิ�นอกจากการใช�ความรู�ความสามารถ

เฉพาะตัวให�การดูแลผู�ป�วยแล�วยังต�องอาศัยการ

ท�างานเป�นทีมร�วมกับสหวิชาชีพรูปแบบการดูแล

โรคเรื้อรัง�(Chronic�care�model[CDM])�พัฒนาขึ้นใน�

ช�วงป��พ.ศ.�2541-2545�โดย�MacColl�Institute�

for�Healthcare�Innovation�ซึ่งเป�นกลุ�มนักวิจัย�

น�าโดย�Edward�H�Wagner�เพื่อสร�างความชัดเจน

เกี ่ยวกับประ เภทมาตรการและสร�างต�นแบบ

การดูแลโรคเรื ้อร ัง�รูป แบบการจัดการ โรคไต

เ รื ้อร ังโ ดยกา รใช�ร ูปแบบการดูแลแบบโ รค

เร้ือรัง�(Chronic�Care�Model)(2)�ซึ่งมีการจัดการ

ตาม�6�องค�ประกอบหลัก�ได�แก�การสนับสนุนการ

ดูแลตนเอง�(self-management� support)� คือ�

การสร�างความตระหนัก�และความสามารถในการ

ดูแลรักษาตนเองของผู�ป�วย�โดยให�ผู�ป�วยเป�นผู�

ตั้งเป�าหมายการรั กษา ,� เข�าใจอุปสรรคและ

ข�อจ�ากัดของตนเอง�รวมทั้งสามารถประเมินสภาวะ

สุขภาพของตนเองได�ว�า�สามารถจัดการเองได�หรือ

ต�องไปพบแพทย�การท่ีผู�ป�วยจะเปล่ียนพฤติกรรม

เพ่ือรักษาสุขภาพตนเองได�น้ัน�ประกอบด�วยป�จจ ัย

ดังต�อไปนี้ (3 )�คือ�1)�ผู�ป�วยมีแรงจูงใจที่จะดูแล

ตนเอง�(motivation)�2)�การมีความรู�ความเข�าใจ

ในโรคของตนเอง�3)�มีทักษะในการด�าเนินชีวิตอยู�

กับโรคไตเรื้อร ัง�4)�มีความม่ันใจที่จะดูแลตนเอง�5)�

ส�วนที่เป�นอุปสรรค�หรือความขาดแคลนทรัพยากร�

ได� รับการช�วยเหลือสนับสนุน�การสนับสนุนการ

ตัดสินใจ�(Decision�support)�โดยมีแนวทางเวช

ปฏิบัตท่ีิมีหลักฐานอ�างอิงเป�นเกณฑ�เพื่อจ ัดการโรค

ใ นส ถ า นบ ริ ก าร ปฐ มภู มิ ( evidence-based�

guidelines)� ผ ส ม ผส าน อ ยู�ใน ระ บบ กา ร

ให�บริการประจ�าวันการออกแบบการให�บ ริการ

(delivery� system� design)เป�นการป รับและ

เช่ือมโยงระบบบริการได�แก��การคัดกรอง�การส�ง



����มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร��ป�ที่�1��ฉบับท่ี�2�มกราคม-มิถุนายน��2561��������������������������������������������������������51�
�

ต�อ�ระบบการดูแลแบบสหวิชาชีพ�การใช�ระบบ

ข�อมูลทางคลินิก�(Clinical�information�system)�

สามารถช�วยเตือนผู�ให�บ ริการและผู�ป�วยว�าถึงเวลา

ต�องท�าอะไร�เช�น�ถึงเวลาตรวจเลือด�สามารถ

แยกแยะผู�ป�วยท่ีอยู�ในฐานข�อมูลเป�นกลุ�มย�อยตาม

ความเส่ียง�เพื่อวางแผนการดูแลรักษาที่เหมาะสม

กับแต�ล ะรา ย บุคคล ได� สา มารถ วัดประเ มิน

ประสิทธิภาพการท�างานของทีมและระบบงานได�

ในหน�วยบริการขนาดเล็กเช�นโรงพยาบาลส�งเสริม

สุขภาพต�าบลได� จัดระบบการเก็บข�อมูลในแฟ�ม

ประจ�าครอบครัว�และใช�ฐ านข�อมูล โปรแกรม�

JHCIS� มีการแชร�ข�อมูลอย�างมีประสิทธิภาพผ�าน

โปรแกรมโซเชียลมีเดีย�(Line)� แก�ทีมสหวิชาชีพ

เพื่อปรึกษาหารือ�หรือการนัดเตือนกับผู�ป�วย�การ

ปรับปรุงหน� วย งานบริก ารสุ ขภาพ�( Health�

Systems� organization)ผู�น�าในองค�กร�มีการ

ก�าหนดการดูแลโรคเรื้อ รัง�อยู� ในวิสัยทัศน��และ

พันธกิจขององค�กร�และการใช�ทรัพยากรและ

นโยบายของชุมชนเพ่ือเอ้ือต�อการจัดการโรคไต

เรื้อรังในชุมชน(Community�resource�linkages)�

ได�แก�ความร�วมมือระหว�างหน�วยบริการกับส�วน

บริการอ่ืนๆ�ในชุมชน�เช�น�การจัดสถานท่ีเพื่อการ

ออกก�าลังกายในชุมชนการดึงทรัพยากรบุคคล�เงิน

สนับสนุน�หรือนโยบายสาธารณะของท�องถิ่นเพื่อ

ดูแลสุขภาพคนในท�องถิ่นโดยใช�องค�ประกอบย�อย

จากรูปแบบการดูแลผู�ป�วยโรคเรื้อรังภาคขยาย

(Expanded�chronic�care�model:�ECC(4)�ซึ่งใน

การดูแลผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังในชุมชนมีการจัดการ

ดัง น้ี�1) �ก ารวางม าตรการทาง สังค ม�( Public�

policy)� เช�นการสร�างธรรมนูญสุขภาพด�านการ

บริโภคเ กลือ �กา รควบคุม การ ใช� ผ งชู รส ใน

ร�านอาห าร�และควบ คุมการขายขนมซองใน

โรงเรียน�การควบคุมการขายอาหารของรถเร�ใน

ชุมชน�2)�การป รับสิ ่งแวดล�อมให �เอื ้อต�อ การ

ด�าเนินชีวิตของผู�ป �วยโรคไตเรื้อ รัง �(Supportive�

environment)�3)�การให�คนชุมชนเข�ามามีส�วนร�วม�

และก�าหนดทิศทางการป�องกันการเกิดโรคไตวายใน

ชุมชนตามความต�องการของตนเอง� (Strengthen�

community� action)� ท�าให�พยาบาลเวชปฏิบัติใน

ชุมชน�ได�รับการสนับสนุนจากคนในพื้นท่ีมากขึ้น

รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังสามารถสร�างปฏิสัมพันธ�

อย�างสร�างสรรค�(productive� interaction)� จาก

เดิมท่ีมีช�องว�างระหว�างผู�ป�วยโรคไตเรื้อรัง�กับผู�

ให�บริการทางการแพทย�รวมถึงพยาบาลในชุมชน�

จะเห็นได�ว�ารูปแบบการดูแลโรคเรื้อ รัง�สามารถ

อธิบายผลลัพธ�ทางสุขภาพและตอบโจทย�การดูแล

รักษาโรคไตเร้ือรังในระดับปฐมภูมิได��

�

วัตถุประสงค์ของการวิจัย�

� เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการโรค

ไตเรื้อรังโดยใช�รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง�

�

กรอบแนวคิด�

� การดูแลโรคไตเรื้อ รังป ระยุกต�โดยใช�

รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรั ง�( chronic� care�

model[CCM])� ประกอบด�วย�6�องค�ประกอบ�

ได�แก�� 1)�ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน�2)�

หน�วยงานบริการสุขภาพ�3)�การสนับสนุนการดูแล

ตนเอง�4)� การออกแบบระบบการให�บริการ�5)�

การสนับสนุนการตัดสินใจ�และ6)�ระบบข�อมูลทาง

คลินิก�โดยองค�ประกอบทั้ง�6�ด�านไม�ได�แยกจาก

กันแต�มีปฏิสัมพันธ�ระหว�างกันของชุมชนและระบบ

บริการสุขภาพการศึกษาน้ีให�ชุมชนมีส�วนร�วมทั้งใน

ด�านทุนสนับสนุนและการร�วมกิจกรรมการดูแล�

�
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วิธีด�าเนินการวิจัย�

� การวิจัยกึ่งทดลอง�(Quasi�-�Experimental�Research)�แบบกลุ�มเดียว�วัดผล�ก�อน-หลังการทดลอง�

(One�Group�Pretest�-�Posttest�Design)�โดยเก็บรวบรวมข�อมูลหลังการทดลองใน�สัปดาห�ที่�24���
ตัวแปรต�น�

โปรแกรมการจัดการโรคไตเรื้อรัง�

กิจกรรมท่ี�1�(สัปดาห�ที่�1)�

-กิจกรรมกลุ�ม�ชี้แจงข้ันตอนการวิจัย��

-การทดสอบความรู�พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม�

-การอบรมเชิงปฏิบัติการฐานความรู��5�ฐานได�แก��ด�านอาหาร�การใช�

ยา�การควบคุมระดับความดันและน้�าตาล�การลดบุหร่ี�การออกก�าลัง

กาย�และการจัดการความเครียด�

-การให�ข�อมูลผลระยะของโรคแก�ผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังโดยใช�ตารางสีซ่ึงมี�

5�ระยะ�5�สี�พร�อมวาดกราฟเปรียบเทียบระดับ�eGFR�ใน�3�ป�ที่ผ�าน

มา�พร�อมให�ค�าแนะน�าการปฏิบัติตัวเพ่ือป�องกันการด�าเนินของโรค�

และการดูแลตนเองตามระยะของโรคไตเรื้อรัง�

กิจกรรมท่ี�2��

-.�กิจกรรมกลุ�มร�วมกับอาสาสมัครและแกนน�าชุมชนในการฝ�กการเป�น

พี่เลี้ยงผู�ป�วย�และการเยี่ยมบ�านร�วมกับผู�วิจัย�และร�วมกันวางแผนการ

จัดสิ่งแวดล�อมในชุมชน�เช�นการสอดส�องร�านค�าของช�าไม�ขายยาชุด�

การช�วยประชาสัมพันธ�การลดบริโภคเกลือ���

กิจกรรมท่ี�3�

-การดูแลสุขภาพท่ีบ�าน�ในสัปดาห�ท่ี�5,�10,�15,�20�(คร้ังละ�1�ช่ัวโมง)�

-ประเมินภาวะสุขภาพค�นหาป�ญหาแลอุปสรรคเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังจากระดับความดันโลหิต�ระดับ

น้�าตาล�การบันทึกการรับประทานเกลือโซเดียมในแต�ละวัน�การใช�ยา

ใน�1�เดือน�การสูบบุหรี่�และการออกก�าลังกาย�(แจกแบบบันทึกการ

ดูแลตนเอง)�

-กิจกรรมการเยี่ยมบ�าน�ผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังแสดงความรู�สึกเกี่ยวกับการ

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในสัปดาห�ท่ีผ�านมา�และให�ค�าปรึกษาเมื่อ

ผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังมีความยากล�าบากหรืออุปสรรคที่ขัดขวางผู�ป�วยโรค

ไตเรื้อรังในการมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง�

ส�วนทุก�2�สัปดาห�ใช�โทรศัพท�ติดตามและส�งข�อความทางโปรแกรม

ไลน�เพ่ือกระตุ�นเตือนการดูแลตนเอง�

กิจกรรมท่ี�4�(สัปดาห�ที่�24)��

-การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม�โดยการประเมินผลลัพธ�ทาง

คลินิกและการประเมินความรู�หลังเข�าร�วมโปรแกรม �

ตัวแปรตาม�

�

ผลลัพธ�ทางคลินิก�

1. ค�าเฉลี่ย�SBP�

2. ค�าเฉลี่ย�DBP�

3. ค�าเฉลี่ย�Serum�Creatinine�

4. ระดับ�eGFR�

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม�

ผลระยะยาวเพื่อชะลอการเข�าสู�ภาวะ

ไตเรื้อรังระยะสุดท�าย /การล�างไต/การ

เปลี่ยนถ�ายไตและลดอัตราการตาย�
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ประชากรและกลุ�มตัวอย�าง�

� ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ีคือ�ผู�ป�วยโรค

ไตเรื้อรังระยะท่ี�3-4�ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

ส�งเสริมสุขภาพต�าบลบ�านไม�แดง�จ�านวน�30�คน�

ในจ�านวน�150�ราย�ท่ีได �จากการเลือกกลุ�มตัวอย�าง

แบบเฉพาะเจาะจง�(�Purposive��sampling�)� (5)และ

ผ�านเกณฑ�การคัดเลือกดังต�อไปนี้�

� 1)�เป�นผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการที่��

��������������โรงพยาบาลส�งเสรมิสุขภาพต�าบลบ�าน�

��������������ไม�แดงอย�างน�อย�1�ป��

� 2)�อายุอยู�ในช�วง�20-70�ป��

� 3)�ไม�มีภาวะแทรกซ�อนของโรคหัวใจและ�

��������������หลอดเลือด�

� �

เครื่องมือท่ีใช�ในการวิจัย�

� 1)�เครื่องมือท่ีใช�ในการเก็บรวบรวมข�อมูล�

ประกอบด�วยแบบสอบถามข�อมูลส�วนบุคคล�ข�อมูล

ผลลัพธ�ทางคลินิก �และแบบประเมิ นความรู�

พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมซึ่ง

ผู�วิจัยดัดแปลงจากงานวิจัยของศิริลักษณ��น�อยปาน�

ร�วมกับการทบทวนวรรณกรรม�

� 2)� โปรแกรมการดูแลผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังที่

ผู�วิจัยพัฒนาโดยใช�รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง�(chronic�

care�model)� โดยการบูรณาการร�วมกับแนวคิดการ

จัดการตนเอง�(self-management� concepts)� ของ

แคนเฟอร�และแกลิกค� -บายส��(Kanfer�&�Gaelick-

Buys)(6)� 2)� แผนการสอนเรื่องการจัดการตนเอง

เพ่ือชะลอไตเสื่อม�3)� สมุดบันทึกและประเมิน

พฤติกรรมการจัดการตนเอง�4)� คู�มือการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเสื่ อม� และ�5)� สื่อน�าเสนอ

ภาพน่ิง�(powerpoint)�ในการให�ความรู�ขณะสอน

กลุ�ม6)�วงล�อเทียบสีระยะของไตเร้ือรังและ�แนะน�า

การปฏิบัติตัวในแต�ละระยะ�เพื่อใช�สอนรายบุคคล�

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ�

� การตรวจสอบค วามตรง เ ชิ ง เ น้ือ หา�

(validity)�ของเครื่องมือ�โดยผู�วิจัยน�าเครื่องมือที่ใช�

ในการทดลอง�คือ�โปรแกรมสนับสนุนการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือมในผู�ป�วยโรคไตเร้ือรัง�และ

เครื่องมือท่ีใช�ในการเก็บรวบรวมข�อมูล�ซึ่งได�แก��

แบบสอบถามข�อมูลส�วนบุคคลและแบบประเมิน

พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม�ให�

ผู�ทรงคุณวุฒิ�จ�านวน�3�ท�าน�ประกอบด�วยแพทย�

ผู�เช่ียวชาญโรคไต�1�ท�านพยาบาลผู�เชี่ยวชาญด�าน

การดูแลผู�ป�วยโรคไต1�ท�าน�อาจารย�ผู�เชี่ยวชาญ

ด�านการพยาบาลผู�ป�วยที่มีภาวะไตเสื่อม�1�ท�าน�

จากการตรวจสอบดัชนีความตรงเชิง เนื้อหาของ

เครื่อ งมือท้ังชุด �(S-CVI)� ได�ผลดัชนีความตรงเชิง

เน้ือหาเท�ากับ�0.97�

� การตรวจสอบความเ ท่ียงของเค ร่ืองมือ�

(reliability)� แบบประเ มินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม�ตรวจสอบโดยการหาค�า

ความสอดคล�องภายใน�โดยใช�การค�านวณหา

สัมประสิทธ์ิแอลฟาของ�ครอนบาด�(Cronbach’s�

alpha�coefficient)�ได�ค�าสัมประสิท ธ์ิแอลฟาของ�

ครอนบาด�เท�ากับ�0.74�ส�วนการตรวจสอบความ

เท่ียงของเครื่องมือการตรวจผลลัพธ�ทางคลินิกใน

ห�อง ป ฏิบัติ ก า ร ขอ ง โ ร งพ ยา บา ลมห าร าช

นครศรีธรรมราช�ที่ มีการตรวจสอบค�ามาตรฐาน

จากบริษัทผู�ผลิตไม�เกิน�1�ป��ส�วนเครื่องมือวัดความ

ดันโ ลหิตใช� เครื่อ ง มือวัดค วาม ดันโลหิต แบบ

อัตโนมัต ิที่ผ�านการตรวจสอบคุณภาพการ ใช�

งานของเคร่ืองจากศูนย�วิทยาศาสตร�การแพทย�

สุราษฎร�ธานีไม�เกิน�1�ป�การด�าเนินการวิจ ัยคร้ังน้ี

ใช� เค ร่ือ งตรวจเครื่อง เ ดียวกันและผู�ตรวจคน

เดียวกันทุกครั้งตลอดโครงการวิจัย�

�
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วิธีการเก็บรวบรวมข�อมูล�

� เริ่มโปรแกรมคร้ังที่�1�สัปดาห� ท่ี�1�ท�าการ

เก็บรวบรวมข�อมูลส�วน บุคคล�ประเมินความรู�

เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังและภาวะไตวาย�ประเมิน

พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อช�วยชะลอไตเสื่อม

และผลลัพธ�ทางคลินิกที่ต�องการศึกษาก�อนการ

ได�รับโปรแกรม�หลังจากน้ันกลุ�มตัวอย�าง�30�คน�

จ ะ ได �ร ับคว ามรู �ร าย กลุ �ม ในก าร อบร ม เช ิง

ปฏิบัติการร�วมกับผู�ป�วยไตเรื้อรังระยะ�3-4�ทุก

คนในต�าบลท�าเรือจ�านวน�150�คน�ผู �น�าชุมชน

และ ทีมสหวิชาชีพ�รวมทั้งอาส าสมัครประจ�า

หมู�บ�านและผู� ดูแล�ในการเตรียมชุมชนและสร�าง

สิ่งแวดล�อมให�เ อ้ือต�อการจัดการชะลอภาวะไต

เส่ือมในชุมชน�และการเตรียมความพร�อมเป�น

รายบุคคลเกี่ยวกับทักษะการจัดการตนเองด�านการ

รับประทานอาหาร�การใช�ยาอย�างเหมะสม�การ

ปฏิบัติตัวเพ่ือชะลอภาวะไตเสื่อม�เช�นการควบคุม

ความดันโลหิต�ระดับน้�าตาล�ระดับไขมันในเลือด�

และการควบคุมน้�าหนักให�ได�ตามเกณฑ�มาตรฐาน

โดยในข้ันตอนนี้จะใช�องค�ประกอบการสนับสนุน

การ ตัดสิ นใจ จากทีมสหวิชาชีพได� แก� แพทย��

พยาบาล� นักโภชนากร�นักกายภาพบ�าบัดและ

เภสัชกรเข�าร�วมท�ากิจกรรมให�ความรู�และการฝ�ก

ปฏิบัติและแนะน�าคู�มือการพัฒนาพฤติกรรมตนเอง�

และแบบบันทึกพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ�าน

ด�านการรับประทารอาหารและการใช�ยาอย�างสม

เหตสมผล�การออกก�าลังกายและการผ�อนคลาย

ความเครียด�สัปดาห�ที่�2-4�กลุ�มตวัอย�างจะกลับไป

ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองท่ีบ�านพร�อมกับ

การจดบันทึกประเมินตนเองลงในสมุด บันทึก

พฤติกรรมการจัดการตนเอง�และผู�วิจัยและทีม

เครือข�ายผู�ช�วยวิจัยจะมีการติดตามเยี่ยมบ�านเพื่อ

ประเมินและ จัดการสนับสนุนการตัดสิน ใจใน

แผนการดูแลตนเองของผู�ป�วย�ในสัปดาห� ท่ี�

5,10,15,20��มีการให�ค�าปรึกษาผ�านทางโทรศัพท�

ทุกสัปดาห��และผู�วิจัยจะนัดหมายวัน�เวลาและ

สถานที่เพ่ือพบผู�วิจัยรายบุคคล�และรายกลุ�มเพ่ือ

ติดตามผลการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง�

ด�านการบริโภคอาหาร�การใช�ยาที่เหมาะสม�การ

ผ�อนคลายอารมณ��และการออกก�าลังกายครั้งต�อไป

ในสัปดาห� ท่ี1 2และ24และผล ลัพธ�ทางคลินิก

ประเมินหลังการได�รับโปรแกรมการสนับสนุนการ

จัดการตนเอง�24�สัปดาห��

�

จริยธรรมในการวิจัย�

เม่ือผ�านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมในง านวิจัยของส�า นักงานสาธารณสุข

จังหวัดนครศรีธรรมราช�เลขที่�08/2560�

�

การวิเคราะห์ข�อมูล�

1.�ข�อมูลส�วนบุคลของผู�ป�วย�มาวิเคราะห�

โดยการแจกแจงความถี่ร �อยละ��

2.� วิเคราะห�ข�อมูลความแตกต�างของ

ค�าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองและ

ความแตกต�างของค�าเฉลี่ยผลลัพธ�ทางคลินิก�ได�แก�

ระดับความดันโลหิต�ระด ับซีรั่มครีเอต ินิน�(serum�

creatinine;Scr)� และอัตราการกรองของไต�

(Glomerular� filtration� rate;� eGFR)� ก�อนและ

หลังการเข�าร�วมโปรแกรมในสัปดาห�ท่ี�24�ด�วยสถิติ�

Dependent�หรือ�Paired�t-Test�

�

ผลการศึกษา�

� 1.� จากกลุ�มตัวอย�าง�จ�านวน�30�ราย�

ผู �วิจ ัย ได �ศึกษาข �อมูลทั ่วไปพบ ว�า�ด �าน ข�อม ูล

ท่ัวไปและข�อมูลด�านสุขภาพกลุ�มตัวอย�างที่ศึกษา

ร�อยละ�62�เป�นเพศหญิง�ม ีอาย ุเฉลี ่ย�64.32�ป��
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(SD�=�8.01)�ส�วนใหญ�อยู�ในช�วงอายุมากกว�า�70�ป��

คิดเป�นร�อยละ�35�กลุ�มตัวอย�างมีระยะเวลาเป�นโรค

ไตเรื้อ รัง�1-2�ป�� ร�อยละ�58.8� ระยะเวลา�2-3�ป�

ร�อยละ�16.2,ระยะมากกว� า�3�ป�ร� อยละ�25�มี

ประวัติเป�นท้ังเบาหวานและความดันโลหิตสูง�ร�อย

ละ�45.5�เป�นความดันโลหิตสูง�ร�อยละ�38.5�และ

เป�นโรคเบาหวานร�อยละ�16.0�ผู�ดูแลผู�ป�วยที่บ�าน

เป�นภรรยาหรือสามีร�อยละ�58.0�บุตรร�อยละ�35.5�

ญาติ พ่ีน�องและอื่นๆร�อยละ�6.5�ตามล�าดับ มี

ระยะเวลาการเป�นเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง�

เฉลี่ย14.48�ป��(SD�=�6.39)�และกลุ�มตัวอย�างทุก

รายมีโรคเร้ือรังอ่ืนๆ�เป�นโรคร�วมโดยเฉพาะโรค

ไขมันในเลือดสูง� มีค�าดัชนีมวลกายเฉล่ีย�26.39

กก./ม2�กลุ�มตัวอย�างร�อยละ�78มีน้�าหนักเกินอยู�ใน

เกณฑ�อ� วนมีค�าอัตราการกรองของไตโดยเฉลี่ย

เท�ากับ�54.55�มิลลิลิตรต�อนาที�ซึ่งจัดอยู�ในระยะ

ไตเสื่อมระยะท่ี�3�คิดเป�นร�อยละ�58�นอกจากนี้

พบว�ากลุ�มตัวอย�างยังมีป�จจัยส�งเสริมการเสื่อมของ

ไตร�วมด�วยได�แก��การใช�ยาสมุนไพร/ยากลุ�มส

เตียรอยด��(ร�อยละ�35)� และรับประทานอาหาร

เสริม�(ร�อยละ�12)�

� 2.�ผลการเปรียบเทียบความแตกต�างของ

ค�าเฉ ล่ียคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ

ชะลอไตเสื่อมก�อนและหลังการเข�าร�วมโปรแกรม

สนับสนุนการ จัดการตนเองผลการศึกษาพบว�า�

กลุ�มตัวอย�างมีค�าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ

จัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อมหลังการได�รับ

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองสูงกว�าก�อน

การได�รับโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง

อย�างมีนัยส�าคัญทางสถิติ�(t� =� 5.914,p� <�0.01)�

รายละเอียดดังตาราง�1�

�

�

ตาราง�1�เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมก�อนและหลังการเข�าร�วม

โปรแกรม�ด�วยสถิติ�Pair�-t�test�

�

คะแนน

พฤติกรรมการ

ดูแลตนเอง�

ก�อนเข�าโปรแกรม��

(n=30)�

หลังเข�าโปรแกรม��

(n=30)�

Pair�t�test� p-value�

M� SD� M� SD� �

5.914�

�

<0.01**�� 39.58� 6.28� 54.99� 1.34�

**p<0.01�

�

� 3.� ผลการศึกษาเปรียบเทียบความ

แตกต�างของค�าเฉลี่ยผลลัพธ�ทางคลินิก�ได�แก�ระดับ

ความดันโลหิตซิสโตลิค�ระดับความดันโลหิตได

แอสโตลิคระดับซีรั่มครีเอตินิน�และอัตราการกรอง

ของ ไต�ก�อนและหลัง การเ ข�าร� วมโปร แก รม

สนับสนุนการจัดการตนเอง�พบว�าภายหลังการให�

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองค�า เฉลี่ย

ผลลัพธ�ทางคลินิกแตกต�างจากก�อนการ ได�รับ

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองอย�างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ(p�<0.05)�ยกเว�น�ค�าระดับความ

ดันโลหิตไดแอสโตลิคก�อนและหลังได�รับโปรแกรม

มีแนวโน�มเปลี่ยนแปลงลดลงแต�ไม�มีนัยส�าคัญทาง

สถิติ�รายละเอียดดังตาราง�2�
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ตารางท่ี�2�แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต�างของค �าเฉลี่ยผลลัพธ�ทางคลินิก�

�

�

ผลลัพธ�ทางคลินิก�

ก�อนเข�าโปรแกรม�

(n=30)�

หลังเข�าโปรแกรม�

�(n=30)�

Pair��

t�test�

�

p-value�

M� SD� M� SD�

Systolic�BP� 146.40� 11.68� 136.35� 10.25� 2.852� <0.01**�

Diastolic�BP� 77.60� 9.65� 74.45� 7.02� 1.828� 0.124�

Serum�Creatinine� 1.23� 0.28� 1.09� 0.42� 1.98� <0.05*�

eGFR� 53.24� 14.25� 58.78� 14.28� 4.252� <0.01**�

*p<0.05**p<0.01�

�

การอภิปรายผลการวิจัย�

� คุณลักษณะทั่ ว ไปขอ งกลุ� ม ตัวอ ย� าง

ใกล�เคียงกับคุณลักษณะของผู�ป�วยโรคไตเร้ือรังใน

ประ เทศ ไทยคือส�วนใหญ�จะอยู� ในวัยผู�สูงอายุ

ตอนต�น�ซึ่งสอดคล�องกับข�อ มูลจากการส�ารวจ

สุขภาพของประชาชนไทยโดยการตรวจร�างกาย

ครั้งที่�4�พ.ศ.�2551-2552�โดยส�านักงานส�ารวจ

สุขภาพประชาชนไทย(2552)�และส�วนใหญ�อยู�ใน

ระยะไตเสื่อมระยะท่ี�3(7)� โปรแกรมการจัดการ

ตนเองสามารถท�าให�คะแนนพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองเพิ่มข้ึนและควบคุมอัตราการกรองของไตให�

เ พ่ิมขึ้นได�อย�า งมีนัยส�า คัญทางสถิติ �เนื่อ งจาก

โปรแกรมน้ีได�พัฒนามาจากรูปแบบการดูแลผู�ป�วย

เร้ือรังเน�นองค�ประกอบการสนับสนุนการจัดการ

ดูแลตนเองและการสนับสนุนการตัดสินใจ�ร�วมกับ

การใช�แนวคิดการจัดการตนเองของ�แคนเฟอร�และ

แกลิกค�บาย�ซึ่งกระบวนการการจัดการตนเอง�เน �น

การก�ากับตนเอง�สร�างทักษะการคิดแก�ไขป�ญหา

และการวางแผนจัดการป�จจัยต�างๆ�ที่เกี่ยวข�องกับ

อาการเจ็บป�วยได��ซึ่งผู�ป�วยสามารถจัดการตนเอง

ได� ท้ังเร ื่องอาหารและเร่ืองยา�ส�งผลให�และระดับ

ความดันโลหิตลดลงท�าให�หลอดเลือดถูกท�าลาย

ลดลง�ประสิทธิภาพการท�างานของไตดีขึ้น�ซึ่ ง

ประเมินได�จากอัตราการกรองของไตที่ เ พ่ิมข้ึน

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง�สามารถช�วย

ควบคุมผลลัพธ�ทางคลินิกซ่ึง�ได�แก��ระดับความดัน

โลหิตซิสโตลิก�ระดับซีร่ัมครีเอตินิน�และอัตราการ

กรองของไตให�ดีขึ้นได�อย�างมีนัยส�าคัญทางสถิติ�

ก า ร เ ปลี่ ยน แป ล ง ข อ งผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง

ห�องปฏิบัติการภายใน�24�สัปดาห�ตามระยะเวลา

การศึกษาโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองใน

คร้ังน้ีอาจมีข�อจ�ากัดท�าให�ไม� เห็นผลทางคลินิก

บางอย�างที่เปลี่ยนแปลงได�ชัดเจน�ดังจะเห็นได�จาก

ผลระดับความดันโลหิตไดแอสทอลิก�ซึ่งผู�ป�วยทุก

รายในกลุ�มตัวอย�างมีความด ันโลหิตสูงเป�นโรค

ร�วม �โดย เฉพาะในช �วง ที่ผู �วิจ ัยท�าการศึกษา

ผู�ป�วยหลายรายม ีระดับความดันโ ลหิตที่ เพ ิ ่ม

สูงขึ้น�เ นื่องจ าก การพักผ �อนไม�เพ ียงพอหร ือ

ความเครียด�นอกจากป�จจัยข�างต �นแล�ว�การใช�

ยาแก�ปวดประเภทสเตียรอยด��การใช�ยาสมุนไพร

ในการรักษาโรคหรืออาหารเสริมบ�ารุงก�าลังท�าให�

ไตต�องท�างานหนักในการกรองของเสียออกจาก

ร�างกาย�จึงท�าให�ส�งเสริมการเสื่อมของกระบวนการ

กรองของไตอีกทางหนึ่ง�ซึ่งสอดคล�องกับการศึกษา
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ในครั้งน้ีที่พบว�า�พฤติกรรมที่กลุ�มตัวอย�างบางราย

ยังปฏิบัติไม�ดีเท�าที่ควร �คือการ ใช�อาหารเสริม

โปรตีนสูง�หรือการน�ายาสมุนไพรมาใช�ร�วมกับยา

แผนป�จจุบ ันตามแผนการรักษาของแพทย��และการ

สูบบุหรี่ ในผู�ป�วยเพศชาย�ซึ่งป�ญหาเหล�าน้ีเป�น

ป�ญหาท่ีควรได�รับการแก�ไขอย�างเร�งด�วน�เพ ื่อช�วย

ชะลอการเส่ือมของไตให�ได �มากท่ีสุด�ส�วนป�จจัยที่

ไม�สามารถป�องกันได��เช�น�การเสื่อมของอวัยวะ

ตามอายุ�ในคนปกติเมื่อเติบโตเจริญเต็มวัยแล�ว�

อัตราการกรองของไตจะค�อยๆ�ลดลงป�ละประมาณ

1�มิลลิตรต�อนาที(8)�หากอายุมากกว�า�60�ป� ข้ึนไปก็

จะเกิดการเสื่อมตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน�ซ่ึงกลุ�มตัวอย�าง

ส�วนใหญ�อยู� ในช�วงวัยผู�ส ูงอายุตอนต�น�และผู�ป�วย

บางรายท่ีเป�นเบาหวานชนิดท่ี�2�มานานกว�า�10�ป�

จะพบว�า�อัตราการกรองของไตลดลงเร่ิมมีอาการ

ไตเสื่อมประมาณ�30-35�เปอร�เซ็นต��ซ่ึงเกิดจากไม�

สามารถควบ คุมระดับน้�าตาลในเลือดได� จึง ไป

ท�าลายหลอดเลือดท่ีจะไปเลี้ยงอวัยวะต�างๆ�รวมท้ัง

ไตด�วย(9)ซึ่งป� จจัยเหล�านี้ล�วนมีผลต�ออัตราการ

กรองของไตท่ียังไม�เปลี่ยนแปลงชัดเจนนอกจาก

ป�จจัยหลักส�าคัญที่ได�กล�าวมาแล�ว��

สรุปและอภิปรายผล�

� โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อ

ชะลอไตเสื่อมของผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังในรูปแบบการ

ดูแลโรคเรื้อรัง�(chronic�care�model)�สามารถ

พัฒนาพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไต

เสื่อมได�อย�างเป�นระบบครอบคลมุในทุกมิติ�และ

สามารถควบคุมผลลัพธ�ทางคลินิกให�ดีข้ึนได�หลัง

เข�าร�วมโปรแกรม�

ข�อเสนอแนะ�

ในการน�าผลการวิจัยไปใช� เพ่ือการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพระดับอ�าเภอในส�วนของท�องถิ่นควร

มคีวามร�วมมือกับหน�วยบริการสุขภาพระดับอ�าเภอ

จัดท�าแผนพัฒนาสุขภาพชุมชนเร่ืองการดูแลโรคไต

เร้ือรัง�โดยก�าหนดนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ�

และมาตรการทางสังคมให�สอดคล�องกับบริบทของ

พื้นท่ี�เช�นการควบคุมการสูบบุหรี่ในชุมชนเพราะ

บุหรี่ท�าลายไตและเพิ่มระดับความดันโลหิต�การ

สร�างวัฒนธรรมใหม�ในการบริโภคเกลือ�การจัดการ

ควบคุมอาหารและยาในร�านค�าในชุมชน�ส�วนใน

ผู�ป�วยโรคไตเร้ือรังระยะเริ่มต�นในผู�ท่ีมีระดับความ

ดันโลหิตสูง�ควรลดความดันโลหิตให�อยู�ในเกณฑ�ต่�า

กว�า �130/80�มม.ปรอท�โดยการรับประทาน

อาห ารร สจืด � ไม� เ ค็ม �อ อกก� า ลั ง กาย �แล ะ

รับประทานยาตามท่ีแพทย�แนะน�าอย�างสม่�าเสมอ

ผู�ป�วยโรคเบาหวาน�ควรควบคุมระดับน้�าตาลใน

เลือดให�อยู� ใน เกณฑ�ใกล�เ คียงปกติ�จะสามารถ

ป�องกันหรือชะลอการเสื่อมของไตได�ผู�ป�วยควร

ได�รับการรักษาโรค�หรือภาวะที่เป �นสาเหตุของโรค

ไตเรื้อรังร�วมด�วย�เช�น�รักษาการอักเสบท่ีไต�ก�าจัด

น่ิวในทางเดินป�สสาวะ�รักษาโรคเก๊าท�หยุดยาที่

ท�าลายไต�เป�นต�น�ผู�ป�วยบางรายโดยเฉพาะผู�ท่ีการ

ท�างานของไตลดลงมาก�จะได�รับค�าแนะน�าจาก

แพทย�ให�ร ับประทานอาหารท่ีมีปริมาณโปรตีนต่�า

กว�าปกติ�เพราะการเผาผลาญโปรตีนจะท�าให�ได�

ของเสียเพิ่มข้ึนในร�างกายซึ่งไตจะต�องก�าจัดออก�

ดัง น้ันการกินโปรตีน สูง จึงเ พ่ิมภาระง านให� ไต

นอกจากนี้ผู�ป�วยโรคไตเรื้อรัง�ควรได�ร ับการตรวจ

เลือดและป�สสาวะเป�นระยะๆ�เพื่อประเมินการ

ท�างานของไต�และรักษาผลแทรกซ�อนท่ีเกิดจาก

โรคไตเรื้อรังหน�วยบริการสุขภาพควรมีการติดตาม

ประเมินผลโครงการการปรับเปล่ียนพฤตกรรม

อย�างต�อเน่ือง�พัฒนาสมรรถนะของเจ�าหน�าที่สร�าง

ทักษะการจัดการตนเองให�กับผู�ป �วยโรคไตเร้ือรัง�

สร�าง กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู ร�วมกัน

ระหว�างเจ�าหน�าที่อสม.�และผู�ป �วยรวมถึงการ
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จัดระบบบริการให�มีความต�อเ น่ืองด�านข�อมูล�

เพ่ือให�มีการสื่อสารระหว�างทีมสหสาขาวิชาชีพ�

น�าไปสู�การพัฒนาคณุภาพบริการในการดูแลผู�ป�วย
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