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ไตเรื้อรังโดยใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง  ของจังหวัด
ขอนแก่นประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ขั้นตอนที่ 
2 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลโดยใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีประกอบด้วย 1) ประเมิน
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โลหิตลดลงมากว่ากลู่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(129.58/78.08, 135.79/83.59 มม.ปรอท) คะแนน
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ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังโดยใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีสามารถชะลอโรคไตเรื้อรังทั้งนี้ต้องอาศัยการมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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ABSTRACT 

  
The action research was to study the chronic kidney disease care model by 

using self-management and case management to delay chronic kidney disease in urban 
areas of Khon Kaen province consists of four steps. Step 1: Study the care situation of 
patients with chronic kidney disease. Step 2: Synthesize the care model using the concept 
of self-management and case management consists of 1) Assessing self-management 
behavior and quality of life for identifying individual problems 2) Educating and practicing 
self-management skills 3) Monitoring ongoing care at home to empower personal problem-
solving 4) Coordinating network partners in holistic care. Step 3: Study the effect of care 
model for chronic kidney disease, 200 samples were divided into experimental groups and 
a control group by sampling. Evaluation before and after 12 months of data collection 
using clinical evaluation, Self-management behavior to delay chronic kidney disease and 
the quality of life measure. Data analysis with descriptive statistics and Independent-t test. 
Step 4: Evaluation and recommendation. At the end of the study, the intervention group 
were 95 and 97 participants in control group. The mean age was 69 years, were 
female. The comorbidities were diabetes mellitus with hypertension. The absolute 
eGFR was significantly higher in intervention than in the control group. (49.57+13.14 versus 
46.23 + 13.74 ml/min/1.73m2; P < .05) The intervention group had mean blood pressure 
lower than the control groups statistically significant. (129.58/76.08 versus 135.79/83.59 
mmHg) There was also a statistically significant improvement in self-management behavior 
mean scores and quality of life in intervention groups. However, BMI and waist 
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circumference were not significant difference between the two group. Care model for 
chronic kidney disease patients using self-management and case management can slow 
progression of chronic kidney disease, Which requires participation from patients, families 
and multidisciplinary teams 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1  หลักการและเหตุผล 
            โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) นับเป็นปัญหาส าคัญอันดับหนึ่งของระบบ
สาธารณสุขทั่วโลกและประเทศไทยในด้านทรัพยากรและท าให้ผู้ป่วยทุกข์ ทรมาน คุณภาพชีวิตไม่ดี
และเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งท าให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร  
นอกจากนี้มีการด าเนินของโรคไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-stage renal disease, ESRD) ที่
ต้องได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตและการปลูกถ่ายไต  (Renal replacement therapy) 
(1) นอกจากนี้ยังพบว่ามีอุบัติการณ์และความชุกเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ (2) ในประเทศสหรัฐอเมริกาคาด
ว่าความชุกในผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปเพ่ิมจากร้อยละ 13.2 เป็นร้อยละ 14.4 ในปีค.ศ. 2020 
และร้อยละ 16.7 ในปีค.ศ. 2030 (3) จากข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยปีพ.ศ. 2558 
พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร้อยละ 17.6 ของประชากร หรือประมาณ 8 ล้านคน เป็นผู้ป่วยไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย 2 แสนคน ผู้ป่วยเพ่ิมปีละกว่า 7,800 ราย ผู้ป่วยที่ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รอการผ่าตัด
เปลี่ยนไตใหม่ประมาณ 40,000 ราย และจากการศึกษา Thai SEEK study พบว่ามีประชากรเพียง
ร้อยละ 1.9 เท่านั้นที่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ต้องการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือล้างไตทางช่องท้องหรือปลูกถ่ายไตเพ่ิมมาก
ขึ้นจาก 409.1 ต่อล้านประชากรในปี พ.ศ. 2550 เป็น 1,073.3 ต่อล้านประชากร ในปี พ.ศ. 2556 
โดยพบผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นทุกปี จาก 68.35 ต่อล้านประชากร ในปี พ.ศ. 2550 เป็น 249.06 ต่อ
ล้านประชากร ในปี พ.ศ. 2556 (4) ปัจจุบันค่าใช้จ่ายในการบ าบัดทดแทนไตโดยการล้างไตทางช่อง
ท้องหรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเฉลี่ยประมาณ 240,000 บาทต่อคนต่อปี ซึ่งค่าใช้จ่ายนี้ยัง
ไม่รวมถึงค่าใช้จ่ายด้วยยา ค่าใช้จ่ายทางอ้อมอ่ืน ๆโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต้องใช้
งบประมาณการล้างไตเป็นการเฉพาะแยกจากงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว (Capitation) 
โดยในปีงบประมาณ 2558 สูงถึง 5,247 ล้านบาท และเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 6,318 ล้านบาท ในปี 2559 ซึ่ง
ถ้ารวมงบประมาณส าหรับบริการผู้ป่วยไตเรื้อรังในสิทธิอ่ืน ๆได้แก่สิทธิประกันสังคม และสวัสดิการ
ข้าราชการแล้ว รัฐจ าเป็นต้องใช้งบสูงกว่าหนึ่งหมื่นล้านบาทต่อปี  

ปัจจุบันมีการก าหนดความหมายของภาวะไตเสื่อมโดย National kidney foundation มี
การก าหนดเงื่อนไขที่บ่งชี้ว่าเป็นโรคไตเสื่อม คือ อัตราการกรองของหน่วยไตต่ ากว่า 60 มิลลิลิตร/
นาที/1.73 ตารางเมตรเป็นเวลา 3 เดือนหรือมากกว่า 3 เดือน (5) โดยอาจมีหรือไม่มีการท าลายไต 
หรือมีความผิดปกติโครงสร้างหรือหน้าที่ของไตร่วมกับการลดลงหรือไม่มารลดลงของอัตราการกรอง
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เท่ากับหรือมากกว่า 3 เดือน และก าหนดความรุนแรงของไตเสื่อมเป็น 5 ระยะ โดยการเสื่อมหน้าที่ไต
จะเสื่อมไปเรื่อยๆ ไม่สามารถกลับคืนเป็นปกติเนื่องจากไตถูกท าลายถาวรและตัวบ่งชี้ของหน่วยไตเมื่อ
ถูกท าลาย คือ การรั่วของโปรตีนและอัลบูมินออกมาทางปัสสาวะ ความรุนแรงของภาวะไตเสื่อมระยะ 
1-2 เป็นระยะที่มีความเสียหายกับไตโดยที่การท างานของไตยังปกติ ส่วนระยะ 3-4 เป็นระยะที่อัตรา
การกรองของหน่วยไตลดต่ าลง ส่วนระยะที่ 5 อัตราการกรองของหน่วยไตลดลงมากและจ าเป็นต้อง
ให้การบ าบัดทดแทนไตเนื่องจากปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตลดลงและมีการลดปริมาณของหน่วยไตลง
เนื่องจากเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งท าให้เสียชีวิตก่ อนวัยอันควร 
และมีการด าเนินของโรคไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต
และการปลูกถ่ายไต (Renal replacement therapy) อีกทั้งข้อมูลจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศ
ไทยไตเสื่อมจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยต้องทุกข์ทรมานเผชิญกับโรคเป็นเวลาหลายปีและหลังจากไต
วายแล้วจะไม่สามารถกลับคืนมาได้ ไตจึงจะแข็งแรงเพราะการดูแลรักษามีเป้าประสงค์เพียงชะลอ
อัตราการเสื่อมก่อนที่จะน าไปสู่ไตวายระยะสุดท้าย และเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายก็ต้องเสียชีวิตหรือ
อาจจะชะลอการเสียชีวิตได้แต่ต้องใช้เทคโนโลยีขั้นสูงและค่าใช้จ่ายสูงในการบ าบัดทดแทนไต เช่น 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้องแบบถาวร การปลูกถ่าย ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุเนื่องจากไตจะท างานลดลงเพราะขนาดและจ านวนหน่วยไตที่ท างานได้ลดลง
ร่วมกับปริมาณเลือดมาเลี้ยงไตลดลงซึ่งปกติไตจะท าหน้าที่อย่างคงที่ตั้งแต่ทารกจนกระทั้งถึงวัยผู้ใหญ่
ตอนปลายเมื่ออายุเกิน 30 ปีขึ้นไปอัตราการกรองที่ไตจะลดลง 1 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
(6) และยังพบว่าโครงสร้างของไตมีการ เปลี่ยนแปลงเนื่องจากปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงไตจะลดลงร้อย
ละ 1 และเมื่ออายุ 70 ปี หน้าที่ไตจะลดลงร้อยละ 50 หรือมากกว่า (7) ผลที่ตามมาจากเลือดมาเลี้ยง
ไตลดลงและการสูญเสียหน่วยไตส่งผลให้อัตราการกรองลดลง 

ข้อมูลจากการรายงานผลการลงทะเบียนการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตของสมาคมโรค
ไตแห่งประเทศไทย (Thailand renal replacement therapy registry report) ในปีพ.ศ. 2556 (4) 
จากหน่วยไตเทียมในประเทศ พบว่า สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
บ าบัดทดแทนไตจากสถานพยาบาลที่ให้บริการการฟอกเลือด ด้วยเครื่องไตเทียม พบว่าโรคไตเรื้อรังมี
สาเหตุ จากโรคเบาหวานมากที่สุด (ร้อยละ 37.5) รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 26.8) 
โรคที่มีการอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะ ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากนิ่วทางเดินปัสสาวะ (ร้อยละ 4.3) และโรค 
Chronic glomerulonephritis (ร้อยละ 2.4) นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอ่ืนซึ่งส่วนใหญ่มักท าให้เกิดโรค
กับไตทั้ง 2 ข้างพร้อมกัน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกของโรคไตเรื้อรังร้อยละ 20.4 สูงกว่า
ภาคกลาง (ร้อยละ 13.7) และภาคใต้ (ร้อยละ 13.4) (1) นอกจากนี้อาจมีปัจจัยอื่นที่อาจเกี่ยวข้องกับ
การเกิดโรคไตในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อาทิเช่น ภาวะขาดสารน้ าเนื่องจากการท างานในที่
อุณหภูมิสูง การรับประทานยาหรือสารที่เป็นพิษต่อไต การบริโภคผงชูรสปริมาณมาก รวมถึงการ
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สัมผัสยาฆ่าแมลงที่ใช้ในการเกษตรกรรม โดยจากผลการวิจัยของประชากรไทยพบว่า สาเหตุไตเสื่อม
สัมพันธ์กับการใช้ยาพ้ืนบ้านชนิดใช้ต้ม เป็นผง ยาจีน และเป็นเม็ดสีด าที่เรียกว่ายาลูกกลอนเนื่องจาก
มีการควบคุมน้อยและเข้าถึงได้ง่าย ยาดังกล่าวมีส่วนผสมของสมุนไพรและมีโลหะหนักที่เป็นพิษท าให้
ไตถูกท าลาย (4) นอกจากนี้การใช้ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์  (Non-steroidal anti–
inflammatory drug, NSAID) เป็นเวลานานท าให้เกิดยาสะสมที่ไตเนื่องจากการขับออกทางไตลดลง
และมีการสังเคราะห์โพสตาแกนดิน (Prostaglandins) ลดลงท าให้เกิดการคั่งของโซเดียมส่งผลเกิด
อาการบวมและความดันโลหิตสูงท าให้การไหลเวียนเลือดสู่ไตลดลงรวมทั้งยาต้านการอักเสบจะท าให้
เลือดคั่งเกิดอาการบวมท าให้เลือดไปเลี้ยงไตน้อยลง โรคไตวายเรื้อรังไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุที่ไต
โดยตรงหรือจากโรคประจ าตัวของผู้ป่วย ถ้าหากผู้ป่วยไม่ได้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือไม่ได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมจะท าให้การท าหน้าที่ของไตเสื่อมลงจนเกิดโรคไตเรื้อรัง ถ้าไม่สามารถชะลอการ
เสื่อมหน้าที่ของไตได้ ก็จะท าให้ลายเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

จังหวัดขอนแก่นเป็นจังหวัดที่มีขนาดพ้ืนที่ใหญ่เป็นอันดับที่ 6 และมีประชากรมากเป็น
อันดับ 3 ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่นเป็นชุมชนใหญ่และมีบทบาท
ส าคัญต่อการพัฒนาทางด้านสังคมและเศรษฐกิจเป็นอย่างมาก เนื่องจากเป็นศูนย์กลางการศึกษาท า
ให้ความเจริญก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีและการสื่อสารที่ไหลทะลักเข้าสู่ชุมชนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผล
จากการเปลี่ยนแปลงของพื้นที่ดังกล่าวได้น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของคนในชุมชน ประชาชน
ส่วนใหญ่ต้องดิ้นรนขวนขวายหาเลี้ยงชีพ มีการแข่งขันกันตลอดเวลา ท าให้ความสัมพันธ์ทางจิตใจลด
น้อยลงไปมีความหลากหลายทางวัฒนธรรม เนื่องจากสังคมเมืองเป็นศูนย์กลางของความเจริญในด้าน
ต่างๆจึงท าให้วัฒนธรรมและขนบธรรมเนียมของต่างประเทศเข้ามามีอิทธิพลมาก การรับประทาน
อาหารที่เป็นพวกอาหารฟาสต์ฟูดซึ่งเป็นเมนูของคนส่วนใหญ่ในสังคมเมืองเนื่องจากเป็นรูปแบบที่
สะดวกสบาย รวดเร็วเหมาะสมกับวิถีชีวิตที่เร่งรีบของคนในสังคมเมือง อาหารฟาสต์ฟูดส่วนใหญ่
ประกอบด้วย แป้ง น้ าตาล ไขมัน และเกลือ หากรับประทานเป็นประจ าจะเกิดการสะสมของไขมันใน
ร่างกาย ปริมาณของเกลือที่มากเกินไปส่งผลท าให้ไตท างานหนักมากขึ้น อาหารที่นิยมบริโภคส่วน
ใหญ่เป็นอาหารที่ปรุงส าเร็จเนื่องจากไม่ยุ่งยากและมีความสะดวกสบายสามารถหาซื้อได้ง่าย ราคาถูก
ขึ้นอยู่กับชนิดของอาหาร ซึ่งอาหารเหล่านี้จะมีการใช้เครื่องปรุงรสเพ่ือให้อาหารมีรสชาดอร่อยซึ่ง
เครื่องปรุงรสจะประกอบไปด้วยโซเดียมในปริมาณที่มาก  นอกจากนี้การคมนาคมและการ
ติดต่อสื่อสารที่สะดวกสบายรวดเร็วท าให้การเคลื่อนไหวของร่างกายน้อยลงเกิดการสะสมของไขมันใน
ร่างกายมากข้ึนส่งผลให้เกิดภาวะอ้วน ท าให้มีการใช้ยาในการลดความอ้วนโดยเฉพาะการซื้อตามสื่อ
โฆษณา ปรกอบกับการแข่งขันของคนในสังคมเมืองมีสูงส่งผลท าให้เกิดความเครียดจึงมีการใช้ยาเพื่อ
บรรเทาอาการ นอกจากนี้การโฆษณาเก่ียวกับยาบ ารุงร่างกายมีมากขึ้นรวมทั้งมีการวิธีการที่น่าสนใจ
ท าให้ดึงดูดความสนใจอีกท้ังการเข้าถึงยาของคนในสังคมเมืองมีความสะดวกท าให้มีการใช้ยาไม่สม
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เหตุผล ซึ่งยาส่วนใหญ่ส่งผลกระทบต่อการท างานของไตจะเห็นได้ว่าปัญหาคนในสังคมเมืองมีความ
ซับซ้อนของปัญหามากซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต  

ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังซึ่งให้ส าคัญกับการที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและให้การ
ดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรกซ่ึงจะช่วยชะลอการเสื่อมของไต คงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 
ช่วยยืดระยะเวลาการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้นานที่สุด รูปแบบการจัดการ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic care model, CCM) โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทาง
คลินิก รูปแบบนี้จะมีการจัดระบบบริการการดูแลที่มีแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ยึดผู้ป่วย เป็น
ศูนย์กลาง สร้างการมีส่วนร่วม บูรณาการดูแลที่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ มีการจัดสรรทรัพยากร
บุคคล งบประมาณ วัสดุ และสิ่งของที่เอ้ืออ านวยให้สามารถจัดบริการอย่างมีประสิทธิภาพ มีการ
ควบคุม ก ากับ และติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยให้ความส าคัญกับ  มิติการดูแลทั้งทางกาย 
จิต สังคม และสิ่งแวดล้อม รวมทั้งสนับสนุนการตัดสินใจในการรักษาและการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โดยมีการจัดระบบข้อมูลข่าวสารที่ช่วยเอ้ือในการดูแล โดยการน าแนวคิดการจัดการตนเอง (Self-
management)  มาใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งจ าเป็นต้อง
ท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง มีความรู้ความเข้าใจ  ในโรค มีทักษะในการ
แก้ปัญหา ให้เกิดความมั่นใจที่จะลงมือ กระท าและแก้ปัญหา รวมทั้งขอรับการสนับสนุน ช่วยเหลือ 
จากบุคลากรทีมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งแนวคิดการจัดการรายกรณี (Case management) 
เป็นรูปแบบหนึ่งของการจัดบริการทางสุขภาพที่เน้นการจัดบริการแก่กลุ่มผู้ใช้บริการที่ซับซ้อน รุนแรง 
มีค่าใช้จ่ายสูง เน้นการจัดการตามความจ าเป็นตามมาตรฐานในการดูแลเฉพาะโรคของผู้ใช้บริการแต่
ละราย เพ่ือลดการบริการที่แยกส่วน  เน้นบทบาทการจัดการ การอ านวยความสะดวก  การ
ประสานงานกับทีมสุขภาพและเครือข่ายในชุมชน การเป็นที่ปรึกษา การดูแลที่เน้นการควบคุมโรค
และป้องกันภาวะแทรกซ้อน หรือความเสี่ยง มุ่งเน้นการเสริมพลังอ านาจและการจัดการตนเอง เพ่ือ
ความคุ้มค่าคุ้มทุนในการบริการ โดยใช้ผู้จัดการรายกรณี ซึ่งส่วนใหญ่นิยมให้พยาบาลเป็นผู้จัดการราย
กรณี (Nurse case manager, NCM) เนื่องจากเป็นผู้ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการ
ติดต่อประสานงาน ระหว่างผู้ป่วยกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล รักษาผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ติดตามควบคุมให้การดูแลรักษาเป็นไปตามแนวทางที่ก าหนดไว้ ร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ตลอดระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล ตั้งแต่แรกรับถึงจ าหน่าย (8) รวมถึงการ
ดูแลในชุมชนโดยชี้แนะสนับสนุนให้การดูแลแบบองค์รวมปรับสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมตามบริบทของ
ผู้ป่วยรวมทั้งการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครที่
ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล(Caregiver, CG) ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายและเพ่ิมคุณภาพการ
บริการสุขภาพ  
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ผลลัพธ์ที่ใช้ในการติดตาม ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรัง มีทั้งผลลัพธ์ทางคลินิก ซึ่ง
ประกอบด้วย อัตราการกรองของไต  (Glomerular filtration rate, GFR) ระดับความดันโลหิต 
(Systolic and Diastolic blood pressure) ค่าดัชนีมวลกาย (Body mass index, BMI) พฤติกรรม
การจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม ประกอบด้วยพฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร ด้านการออกก าลัง
กาย ด้านการใช้ยาสมเหตุผล และการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งหมายถึงการรับรู้
ของบุคคลตามบริบท สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมซึ่งมีความสัมพันธ์กับเป้าหมายชีวิต ความคาดหวัง
ของบุคคลนั้น ซึ่งจากการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอิทธิพลต่ออัตราการเกิด
โรค และอัตราการตาย (9) จะเห็นได้ว่าคุณภาพชีวิตมีความส าคัญต่อภาวะสุขภาพ ดังนั้นการประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจึงเป็นสิ่งส าคัญส าหรับทีมสุขภาพเพ่ือประเมินผลกระทบของการ
เจ็บป่วย และการรักษาที่มีต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยจากมุมมองหรือการรับรู้ของผู้ป่วยเอง 
สอดคล้องกับแนวความคิดในการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยแบบองค์รวมคุณภาพชีวิตจึงถือเป็นข้อ
บ่งชี้ผลลัพธ์ทางการรักษาพยาบาลที่ส าคัญ  (10) จากการศึกษา (9) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มีระดับคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4 และระยะที่ 5 ผู้ป่วยที่มีระดับอัตราการกรองที่ต่ าจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ลดลงโดยเฉพาะ
คุณภาพชีวิตด้านภาวะสุขภาพ และการท าหน้าที่ทางกาย การศึกษาความก้าวหน้าของคุณภาพชีวิตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มก่อนการบ าบัดทดแทนไตในประเทศญี่ปุ่น พบว่าระดับคุณภาพชีวิตลดลงมี
ความสัมพันธ์กับระดับความเข้มข้นของเลือดที่ลดลง  และระดับครีเอตินินในเลือดสูงขึ้น  (11) 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการกรองของไต และคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่า
การลดลงของระดับอัตราการกรองของไต มีความสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิตด้านกายภาพที่ลดลง 
(12) การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ าบัดทดแทน
ไตพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 18 ภาวะการท าหน้าที่ทางกายโดยเฉลี่ยอยู่ในระดับที่ไม่
สามารถท างานได้แต่สามารถอยู่ที่บ้านได้ มีบางกิจกรรมที่ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน มีคะแนน
เฉลี่ยการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง (13) และการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตในด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต  พบว่าคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต  หลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ย
เพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองเป็นส่วนใหญ่ (14)  

ในปัจจุบันปริมาณผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีจ านวนมาก แต่ทรัพยากรในการด าเนินการเพ่ือชะลอ
ไตเสื่อมมีจ ากัด ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาการให้บริการ การติดตาม และ
ประเมินผลโดยให้มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างหน่วยบริการแบบไร้รอยต่อ ใช้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง และมุ่งให้เกิดระบบที่เอ้ือให้การติดตามผลในระยะยาวเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการ
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ใช้รูปแบบการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรังร่วมกับการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเพ่ือจัดรูปแบบการ
ให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยลดขั้นตอนบริการ ปรับปรุงคุณภาพการดูแลโดยเน้นการดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพในรูปของ Patient care team ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขา ช่วยให้มีการ
ประสานงานที่ดีระหว่างทีมบุคลากรด้านสุขภาพ ท าให้มีเกิดการใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสมเพ่ือให้
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เน้นการชะลอการด าเนินของโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และลด
ภาวะแทรกซ้อนที่เหมาะสมน าไปสู่ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างยั่งยืนและวาง
แนวทางการให้บริการ การเข้า ถึงบริการของผู้ป่วย สามารถชะลอไม่ให้เข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
หรือให้เข้าสู่ระยะสุดท้ายให้ช้าที่สุดเพ่ือลดขั้นตอนการบ าบัดทดแทนไต  รวมทั้งการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาของแพทย์ได้อย่างต่อเนื่องอันจะช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังดีขึ้น 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
        1.2.1 เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการ
จัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น           
          1.2.2 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  
1.3 สมมติฐานการวิจัย 
          1.3.1 ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเอง
และการจัดการรายกรณีมีความแตกต่างกัน 
            1.3.2 ดัชนีมวลกาย รอบเอว ระดับความดันโลหิต และอัตราการกรองของไตระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเอง
และการจัดการรายกรณีมีความแตกต่างกัน 
            1.3.3 ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการราย
กรณีมีความแตกต่างกัน 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย  
         1.4.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย  
  1.4.1.1 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น 
    1.4.1.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4  
          1.4.2 ตัวแปรของการวิจัย ประกอบด้วย 
      1.4.2.1 ตัวแปรอิสระ คือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น 
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   1.4.2.2 ตัวแปรตาม คือ ผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
            1.5.1 เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังเพ่ือชะลอการด าเนินของโรคไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

  1.5.2 เพ่ือใช้แนวทางส าหรับสถานบริการทางด้านสุขภาพ ได้ตระหนักถึงความส าคัญของ
การใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังโดยเน้นรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพเชิงรุกสอดคล้องกับความเชื่อ สังคมและวัฒนธรรมของท้องถิ่น 

  1.5.3. เพ่ือใช้ในการวางแผนบริหารจัดการด้านสาธารณสุขผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะยาว
อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

1.5.4 เพ่ือให้การดูแลภาวะสุขภาพผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระดับครอบครัวและชุมชน เน้นการ
ดูแลอย่างเป็นองค์รวม 

  1.5.5 ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาการบ าบัดทดแทนไต 
  1.5.6 ผลการวิจัยสามารถใช้เป็นแนวทางการศึกษา ค้นคว้า และวิจัยในประเด็นอ่ืนๆ ที่

สัมพันธ์กันต่อไป   
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 

  1.6.1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังโดยการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังใน
ชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น 

  1.6.2 ประสิทธิผล หมายถึง ผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเอง และคุณภาพ
ชีวิตที่เกิดขึ้นจากการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง
ในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น 

  1.6.3 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไต (Glomerular filtration 
rate, GFR) ที่น้อยกว่า 90 mL/min/1.73 m2 ของ พ้ืนที่ผิวกายมาเป็นเวลานานกว่า 3 เดือน 
            1.6.4 คุณภาพชีวิต หมายถึง ความพึงพอใจในชีวิต ความรู้สึกมีค่าในตนเอง และภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
            1.6.5 ผลลัพธ์ทางคลินิก หมายถึง อัตราการกรองของไต  (Glomerular filtration rate, 
GFR) ระดับความดันโลหิต (Systolic and Diastolic blood pressure) และค่าดัชนีมวลกาย (Body 
mass index; BMI) และรอบเอว 
   1.6.6 พฤติกรรมการจัดการตนเอง หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือชะลอโรคไต
เรื้อรัง ประกอบด้วย ด้านการบริโภคอาหาร ด้านการออกก าลังกาย และด้านการใช้ยาสมเหตุผล 
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1.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษารปูแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเอง

และการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น ผู้วิจัยได้บูรณาการ
แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการตนเอง และการจัดการรายกรณี  ซึ่งทั้ง 2 องค์ประกอบจัดให้เป็น
องค์ประกอบส าคัญของรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model, CCM)  มาเป็นกรอบ
แนวคิดในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  โดย
การประสานการดูแลจากพยาบาลผู้จัดการรายกรณีกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย โรคไต
เรื้อรังให้มีการจัดการตนเองในด้านความรู้ ทักษะ และความเชื่อมั่น ในการจัดการกับโรคไตเรื้อรังด้วย
ตนเอง การสร้างความตระหนัก และความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วย โดยให้
ความส าคัญกับการให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแล เน้นความร่วมมือของผู้ป่วยเป็นผู้ตั้งเป้าหมาย
การรักษาเข้าใจ อุปสรรคและ ข้อจ ากัดของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินสภาวะสุขภาพของตนเอง 
และสามารถจัดการตนเองได้หรือต้องไปพบแพทย์ การจัดการตนเอง ให้ความส าคัญกับบทบาทของ
ผู้ป่วยในการจัดการสุขภาพของตนเอง ประกอบด้วย การประเมินตนเอง  การตั้งเป้าหมาย การ
วางแผนปฏิบัติตัว การแก้ปัญหา และการตรวจสอบตามนัดอย่างต่อเนื่อง ผลของการใช้รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง 
ประเมินได้จากผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ อัตราการกรองของไต ระดับความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย 
และรอบเอว พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังประกอบด้วย ด้านการบริโภคอาหาร 
ด้านการออกก าลังกาย และด้านการใช้ยาสมเหตุผล รวมทั้งการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ดังนี้ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผลลัพธ์ทางคลินิก  
- อัตราการกรองของไต 
- ระดับความดนัโลหิต  
- ดัชนีมวลกาย  
- เส้นรอบเอว 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 
- ด้านอาหาร 
- ด้านการออกก าลังกาย  
- ด้านการใช้ยาสมเหตุผล 
คุณภาพชีวิต  
- คุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 
- คุณภาพชีวิตเฉพาะผูป้่วยโรคไตเร้ือรัง  
 

 
 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังโดยการจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณี  
ขั้นตอนที ่1 การประเมินสภาพปญัหา สภาวะสุขภาพ 
บริบทชุมชน แนวทางการดูแล  
ขั้นตอนที ่2 สร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ตามกรอบแนวคดิ 
- การจัดการตนเอง 
- การดูแลผู้ป่วยรายกรณ ี
- พัฒนาสมรรถนะผู้จดัการรายกรณีผู้ป่วยโรคไตรื้อรัง 
ขั้นตอนที ่3 ทดลองใช้รูปแบบเปน็วิจัยกึ่งทดลองสอง
กลุ่มประเมินก่อนและหลัง 
ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและแกไ้ขปรับปรุงให้สอดคล้อง
กับบริบทของชุมชน 
 

 



 

 

 

บทที่ 2 
ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 

   
การศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการ

จัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  ผู้วิจัยได้ท าการปริทัศน์
เอกสารข้อมูลที่เกี่ยวข้องเพ่ือน ามาใช้สนับสนุนการก าหนดสมมติฐาน การสร้างกรอบแนวคิดการวิจัย 
และการนิยามตัวแปร โดยมีรายละเอียดในการน าเสนอตามล าดับดังต่อไปนี้  

2.1 โรคไตเรื้อรัง 
  2.2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  2.3 การประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการดูแลตนเอง และการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง 
  2.4 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 โรคไตเรื้อรัง 
       2.1.1 นิยามของโรคไตเรื้อรัง 
  โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขท่ีส าคัญ 
มีผลกระทบต่อประชาชนทุกอายุ  เชื้อชาติ และทุกสถานะทางเศรษฐกิจ  ความชุกประชากร 
ทั่วโลกร้อยละ 11-13 ส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 (2) และอุบัติการณ์ของโรคมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าประชากรผู้ใหญ่ 1 ใน 10 คนป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรัง และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตอยู่ในอันดับที่ 9 (15) โดยพบความชุกในผู้ใหญ่อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปร้อยละ 13.2 ใน
ปัจจุบันคาดว่าจะเพ่ิมเป็นร้อยละ 14.4 ในปี 2020 และร้อยละ 16.7 ในปี 2030  ส าหรับประเทศไทย
จากข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปีพ.ศ. 2558 พบว่า คนไทยป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังร้อย
ละ 17.6 ของประชากร หรือประมาณ 8 ล้านคน ครึ่งหนึ่งในจ านวนนี้เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ที่
ใกล้จะต้องล้างไตหรือระยะที่ 5 ปัจจุบันมีผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไต 200,000 ราย แต่ละปีมี
ผู้ป่วยรายใหม่ ประมาณ 7,000-8,000 ราย ต้องใช้งบประมาณในการบ าบัดทดแทนไตปีละ 250,000 
บาทต่อรายโดยปัจจุบันรัฐสูญเสียงบประมาณกว่า 6 พันล้านบาทต่อปีในการบ าบัดทดแทนไต ใน
ระยะแรกผู้ป่วยจะไม่มีอาการจะปรากฏเมื่อเข้าสู่ระยะที่ 4-5 (GFR <30 mL/min/1.73 m²) ดังนั้น
จึงต้องมีการให้ความหมายเพื่อว่าผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยได้เร็วช่วยให้บุคลากรทางด้านสุขภาพ และ
ผู้ป่วยให้มีความตระหนัก เริ่มต้นการรักษาหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด ารงชีวิตแต่เนิ่น  ๆให้
สอดคล้องกับสถานการณ์ของโรค 
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      โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) หมายถึง ภาวะที่มีการท าลายของเนื้อ
ไต ซึ่งต้องอาศัยหลักฐานต่อไปนี้คือ (1) หลักฐานที่บ่งบอกทางอ้อม (Marker) หรือจากการตรวจชิ้น
เนื้อไตโดยตรง หรือ (2) การประเมินอัตราการกรองของไต (Glomerular filtration rate, GFR) ที่
น้อยกว่า 60 mL/min/1.73 m2 ของ พ้ืนที่ผิวกายมาเป็นเวลานานกว่า 3 เดือน โดย Marker ของ 
Kidney damage ได้แก่ การตรวจปัสสาวะพบ Proteinuria มี Urine sediment หรือความผิดปกติ
จากการตรวจทางรังสี วิทยาของไต  (3) ค่าปกติของ GFR ในผู้ ใหญ่ มีค่ าประมาณ  120-130 
mL/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกาย เมื่ออายุเกิน 30 ปีขึ้นไประดับ GFR จะลดลงตามอายุในอัตรา 1 
mL/min/1.73 m2 ต่อปี ดังนั้นระดับ GFR ที่ลดลงต่ ากว่า  60 mL/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกาย 
จึงแสดงถึงระดับการท างานของไตลดลงแล้วประมาณครึ่งหนึ่งของภาวะปกติ  และระดับ GFR (<15 
mL/min/1.73 m²) หรือ Albuminuria (>300 mg/24 hrs.) เป็นระดับที่จะเริ่มเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ได้มากขึ้น (16) (17) (18) 
               สรุป นิยามของค าว่า โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease)  
                 1. ไตถูกท าลายมานานกว่า 3 เดือน ซึ่งท าให้เกิดความผิดปกติของโครงสร้างทางกาย
วิภาค หรือทางสรีรวิทยา โดยอาจร่วมกับการลดลงของอัตราการกรองของไต หรือไม่ก็ได้ ความ
ผิดปกติเหล่านี้อาจตรวจได้จาก ความผิดปกติทางพยาธิวิทยาจากตรวจชิ้นเนื้อไต Marker ของ 
kidney damage ซึ่งได้จากการตรวจปัสสาวะ หรือการตรวจ Imaging ต่างๆ 
                 2. ค่าอัตราการกรองของไตต่ ากว่า 60 mL/min/1.73 m2 ของพ้ืนที่ผิวกาย เป็น
เวลานานกว่า 3 เดือน โดยไม่ว่าจะมีร่องรอยของไตถูกท าลายอ่ืนหรือไม่ก็ได้ 
            2.1.2 สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง  

        โรคไตเรื้อรังมีสาเหตุการเกิดโรคได้หลายสาเหตุ ซึ่งแบ่งสาเหตุการเกิดได้ดังนี้  
        2.1.2.1 สาเหตุนอกไต ได้แก่ 
            1) โรคเบาหวาน เป็นสาเหตุหลักของโรคไตเรื้อรัง จากรายงานการศึกษาของ
ประเทศไทยพบสูงถึงร้อยละ 42.9 (19) เนื่องจากภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูงเกิดการเปลี่ยนแปลงเม
ตาบอลิซึมของน้ าตาลกลูโคสในร่างกายน าไปสู่พยาธิสภาพในหลอดเลือดขนาดเล็กท่ีโกลเมอรูลัส หรือ
หลอดฝอยไต ท าให้หลอดเลือดแข็งเพ่ิมแรงต้านของหลอดเลือดที่ไต และระบบความดันโลหิตสูงขึ้น 
ไตได้รับเลือดน้อยลง และขาดเลือด จึงท าให้เกิดไตล้มเหลวตามมา ส่วนใหญ่อาการทางคลินิกของโรค
ไตจากเบาหวานเกิดหลังวินิจฉัยเบาหวานมากกว่า 10 ปี โดยมีความเสี่ยงของการเกิดโรคไตจาก
เบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 ใกล้เคียงกันอาการทางคลินิกตรวจพบระยะแรกคือ Microalbuminuria 
หรือเรียกว่า Incipient stage ต่อมาเกิด Macroalbuminuria หรือเรียกว่า Overt nephropathy 
แล้วมีการท างานของไตเสื่อมลง น าไปสู่ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (19) ดังนั้นผู้ป่วยโรคเบาหวานควรได้รับ
การตรวจคัดกรองว่าเป็นโรคไตจากโรคเบาหวานปีละครั้ง เริ่มตรวจหลังการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิด
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ที่ 1 เป็นระยะเวลา 5 ปี และตรวจได้เลยหลังการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เนื่องจากไม่สามารถ
บอกระยะเวลาการเกิดโรคในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ชัดเจน การตรวจคัดกรองว่าเป็นโรคไตจาก
โรคเบาหวานอาศัยการตรวจปัสสาวะวัดค่า Urinary albumin creatinine ratio (UACR) และการ
ตรวจเลือดวัดค่า Serum creatinine ร่วมกับการประเมินอัตราการกรองของไต (20)               
       2) โรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุหรือผลจากโรคไตเรื้อรังความชุกร้อยละ 86 
เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป (21) เนื่องจากไตจ าเป็นต้องได้รับเลือดมาเลี้ยงเป็นจ านวนมากจาก
การบีบตัวของหัวใจซึ่งมีผลต่ออัตราการกรองและการท าหน้าที่ของไต ความดันโลหิตสูงจึงท าให้เลือด
มาเลี้ยงไตลดลง ท าให้การท าหน้าที่ของไตผิดปกติเช่นกัน ความดันโลหิตสูงเกิดเนื่องจากหลอดเลือด
แดงที่ไตตีบแข็ง หรือขาดเลือด ท าให้เลือดมาเลี้ยงที่ไตลดลง และกระตุ้น เรนิน แอนจิโอเทนซิน แอล
โดสเตอโรน ท าให้เพ่ิมความดันโลหิต นอกจากนี้ ความดันโลหิตสูงยังเกี่ยวข้องกับโรคของเนื้อไต เช่น 
โรคกรวยไตอักเสบ โรคถุงน้ าในไต เป็นต้น ท าให้ไตขับน้ า และเกลือได้ลดลง มีการคั่งของน้ าและเกลือ
เพ่ิมข้ึน 
       3) ความดันโลหิตต่ า ภาวะช็อกจากหัวใจและหลอดเลือด หรือความดันโลหิตต่ ามี
ผลต่อการท าหน้าที่ของไต ท าให้หลอดเลือดท่ีไตหดตัว เลือดไปเลี้ยงที่ไตลดลง 
       4) ภาวะกล้ามเนื้อลายสลาย เกิดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อกระดูกและ
กล้ามเนื้อ ท าให้หลั่ง Myoglobin และ Intracellular substances เข้าไปในเลือด ซึ่งเกิดจากหลัง
ได้รับการบาดเจ็บที่รุนแรงการออกก าลังกายที่หนัก มีการชัก ภาวะฉุกเฉินจากความร้อน ภาวะที่ไม่
รู้สึกตัวที่นาน ๆ การได้รับยาเกินขนาดและผลข้างเคียงจากการใช้ยากลุ่มสแตติน ท าให้ผู้ป่วยมีไข ้
คลื่นไส้ อาเจียน กล้ามเนื้ออ่อนแรง ปวดกล้ามเนื้อ และบวม โปรตัสเซียมสูง ฟอสเฟตสูง กรดยูริกใน
เลือดสูง ระดับของเคตินินไคเนสสูงขึ้น 
       5) โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด พยาธิสภาพของหลอดเลือดหัวใจตีบตันใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความแตกต่างจากหลอดเลือดหัวใจตีบตันในผู้ป่วยทั่วไป คือ  พบการเกิดพยาธิ
สภาพหลักในชั้นกลางของหลอดเลือดหัวใจ และมีการสะสมของแคลเซียมเรียกภาวะนี้ ว่า Coronary 
artery calcification โดยภาวะนี้จะท าให้หลอดเลือดแข็งตัว ส่งผลให้ระดับความดันโลหิตซีสโตลิค
เพ่ิมขึ้น ความดันโลหิตไดแอสโตลิค ลดลง ปริมาณเลือดเลี้ยงหัวใจลดลง ซึ่งมีผลต่อการท าหน้าที่ของ
ไต ท าให้ไตลดการขับน้ าและโซเดียม มีการคั่งของของน้ าในหลอดเลือด ท าให้เกิดอาการบวม และ
สุดท้ายท าให้การเกิดหัวใจขาดเลือดในผู้ป่วยไตเรื้อรังจะมีความสัมพันธ์กับอัตราตายของผู้ป่วย 
      6) โรคของหลอดเลือดส่วนปลาย ได้แก่ การเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือด
ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบแพร่กระจายส่งผลต่อระบบการไหลเวียนของเลือดที่ไต เป็น
สาเหตุให้ไตขาดเลือด 
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       7) การติดเชื้อในกระแสเลือด ขบวนการอักเสบที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยไตเรื้อรังมีผลต่อ
การเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบตัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเกิดในกลุ่มอาการที่ เรียกว่า 
Malnutrition-inflammation-atherosclerosis (MIA syndrome) เมื่อตรวจเลือดมักพบระดับ ซี-รี
แอททีฟโปรตีน (C-re-active protein, CRP) เพ่ิมขึ้น ซึ่งมีผลท าให้เกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือด
หัวใจ และเพ่ิมอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้นตามมาอาจมีผลต่อการท าหน้าที่ของไต มี
ผลต่อระบบไหลเวียนเลือด ท าให้ความดันโลหิตต่ าและจะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ท าให้
เกิดกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน 
       8) การตั้งครรภ์ มีผลต่อการท าหน้าที่ของไต การตั้งครรภ์ในไตรมาสแรก ท าให้ไต
มีขนาดใหญ่ขึ้น ซึ่งอาจจะคงอยู่ 9-12 สัปดาห์ ท าให้อัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้นร้อยละ 30-50 
ระหว่างตั้งครรภ์ ท าให้ Creatinine clearance เพ่ิมขึ้น การขับกรดยูริกลดลง การตั้งครรภ์อาจท าให้
โปรตีนในปัสสาวะเพ่ิมข้ึน ปัสสาวะมากขึ้น และปัสสาวะบ่อยในตอนกลางคืน 
        2.1.2.2 สารที่มีพิษต่อไต จะท าลายเซลล์ของไต ท าให้ไตได้รับบาดเจ็บเกิดท่อไตวาย
เฉียบพลัน สารที่มีพิษต่อไตได้แก่ ยาปฏิชีวนะ เช่น อมิโนไกลโคไซด์ เตตราไซคลีน แอมโฟเทอริซินบี 
เซฟาโลสปอริน ซัลโฟนาไมด์ ยาแก้ปวด เช่น ซาลิซิเลต  อะเซตามิโนเฟน ฟีนาเซติน เอ็นเสด เป็นต้น  
โลหะหนัก เช่น ตะกั่ว ปรอท สารหนู ทองแดง แคดเมียม ทอง ลิเทียม พิษต่าง ๆ เช่น เห็ดพิษ แมลง
กัดต่อย สมุนไพรที่เป็นพิษ พิษจากง ูยาชา สารทึบแสง (22) 
        2.1.2.3 โรคที่เกิดจากไตเอง (1) 
       1) นิ่ว ท าให้มีการเคลื่อนที่มาอุดตันได้ในระบบทางเดินปัสสาวะ  และมีการ
ท าลายเนื้อไต 
       2) การอักเสบที่กรวยไต ท าให้มีการตอบสนองต่อการอักเสบ ท าให้เม็ดเลือดขาว
เพ่ิมขึ้น กระบวนการอักเสบท าให้เกิดการบวมของเนื้อเยื่อ เมื่อการอักเสบได้รับการรักษาก็จะท าให้
เกิดผังพืดท าให้มีการดูดกลับ และการขับสิ่งต่าง ๆ เปลี่ยนแปลงไป ท าให้การท าหน้าที่ของไตลดลง 
       3) ภาวะไตบวมน้ า ท าให้มีการขยายของกรวยไต และ Calices ท าให้มีการอุดกั้น
ของปัสสาวะ การสะสมของน้ าปัสสาวะ ท าให้เกิดแรงดันในกรวยไตเพ่ิมขึ้น และเป็นสาเหตุให้หน่วยไต
ถูกท าลาย 
       4) มะเร็งของไต เนื้องอกที่โตขึ้นอย่างรวดเร็วท าให้เกิดการอุดกั้นของระบบ
ทางเดินปัสสาวะ และท าให้เกิดไตบวมน้ าตามมา 
       5) โรคที่เกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อระหว่างหลอดฝอยไต ท าให้เกิดการอุดตันที่
หลอดฝอยไต และหลอดเลือดจากไตถูกท าลาย ซึ่งสาเหตุมาจากการอักเสบของกรวยไตอย่างเรื้อรัง 
       6) การอักเสบของกรวยไต มีการท าลายโกลเมอรูลัส ซึ่งมีสาเหตุมาจากความ
ผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย เมื่อโกลเมอรูลัสถูกท าลาย ผู้ป่วยจะมีอาการปัสสาวะเป็น

http://haamor.com/th/%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%A9%E0%B8%88%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%8B%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B8%8B%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%95/
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เลือด และมีโปรตีนออกมากับปัสสาวะ ตรวจเลือดพบอัลบูมินต่ ามีอาการบวมทั่วร่างกาย มีความ
ผิดปกติของระบบเรนิน-แองจิโอเทนซินท าให้ความดันโลหิตสูง (23) 

    ข้อมูลจากการรายงานผลการลงทะเบียนการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตของสมาคมโรค
ไตแห่งประเทศไทย (Thailand renal replacement therapy registry report) ในปี 2556 (24) 
จากหน่วยไตเทียมในประเทศ พบว่า สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
บ าบัดทดแทนไตจากสถานพยาบาลที่ให้บริการการฟอกเลือด ด้วยเครื่องไตเทียม พบว่าโรคไตเรื้อรังมี
สาเหตุจากโรคเบาหวานมากที่สุด (ร้อยละ 37.5) รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 26.8) 
โรคที่มีการอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะ ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากนิ่วทางเดินปัสสาวะ (ร้อยละ 4.3) และโรค 
เส้นเลือดฝอยที่ไตอักเสบเรื้อรัง (ร้อยละ 2.4) นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอ่ืนๆ ซึ่งส่วนใหญ่มักท าให้เกิดโรค
กับไตทั้ง 2 ข้างพร้อมๆ กันโรคไตวายเรื้อรังไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุที่ไตโดยตรงหรือจากโรคประจ าตัว
ของผู้ป่วย ถ้าหากผู้ป่วยไม่ได้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมจะท าให้
การท าหน้าที่ของไตเสื่อมลงจนเกิดโรคไตเรื้อรัง ถ้าไม่สามารถชะลอการเสื่อมหน้าที่ของไตได้ ก็จะท า
ให้กลายเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขเน้นการตรวจคัดกรองในกลุ่ม
เสี่ยง ก าหนดให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานต้องได้รับการตรวจคัดกรองโปรตีนในปัสสาวะและเจาะเลือดวัด
ระดับครีตินิน และรายงานเป็น Estimated glomerular filtration rate (eGFR) อย่างน้อยปีละ 1 
ครั้ง และในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงต้องได้รับการตรวจเลือดวัดระดับครีตินิน และรายงานเป็น 
eGFR อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (1) 
            2.1.3 การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง 
               ในปัจจุบันการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่เริ่มแรก เพ่ือให้สามารถเริ่มใช้มาตรการชะลอ
การเสื่อมหน้าที่ของไตให้ได้เร็วขึ้น สามารถประเมินได้จากการค านวณด้วยสูตรต่างๆ  โดยสูตร 
Cockcroft-Gault equation เป็นสูตรพ้ืนฐานที่ใช้ค านวณได้ง่าย (25) และสูตร CKD-EPI ซึ่งได้รับ
ความเชื่อถือมากที่สุดในปัจจุบัน (26) 
ตาราง 1 การค านวณ Estimated GFR โดย CKD-EPI 
 

เพศ Serum Cr (mg/dL) สูตรค านวณเพื่อประเมิน estimated GFR 

หญิง < 0.7 144 x (SCr / 0.7) -0.329 x 0.993Age 
 > 0.7 144 x (SCr / 0.7) -1.209 x 0.993Age 

ชาย < 0.9 141 x (SCr / 0.9) -0.411 x 0.993Age 
 > 0.9 141 x (SCr / 0.9) -1.209 x 0.993Age 

 

https://tci-thaijo.org/index.php/TBPS/article/view/42559
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ตาราง 2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง 
 

ตรวจพบความผิดปกติ
ดังต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ครั้ง ใน
ระยะเวลา 3 เดือน 

- พบอัลบูมินในปัสสาวะ (AER >30 mg/24 hours; ACR >30 
mg/g 
- ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ 
- มีความผิดปกติของเกลือแร่ ที่เกิดจากท่อไตผิดปกติ 
- ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา  
- ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ  
- มีประวัติการได้รับผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

การกรองของไตลดลง มี eGFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73m2 ติดต่อกันเกิน 3 เดือน 
โดยอาจจะตรวจพบหรือไม่พบว่ามีภาวะไต ผิดปกติก็ได้ 

            
ตาราง 3 การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง 
 

ระยะของโรคไตเรื้อรัง GFR (mL/min/1.73 sq.m.) นิยาม 

ระยะที่ 1 >90 ปกติหรือสูง 
ระยะที่ 2 60-89 ลดลงเล็กน้อย 

ระยะที่ 3a 45-59 ลดลงเล็กน้อย ถึงปานกลาง 

ระยะที่ 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึงมาก 
ระยะที่ 4 15-29 ลดลงมาก 

ระยะที่ 5 <15 ไตวายระยะสุดท้าย 

   
            2.1.4 การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพ อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
                โรคไตเรื้อรังมีจัดได้ว่าเป็นภัยเงียบเพราะถึงแม้สูญเสียไตไปแล้วกว่าร้อยละ 50 ผู้ป่วยยัง
ไม่มีอาการ โดยผู้ป่วยมักมีอาการทางคลินิกเมื่อไตเสียการท างานไปมากกว่าร้อยละ  70 เมื่อไตเสีย
หน้าที่ในการขจัดของเสียออกจากร่างกาย ท าให้เกิดการคั่งของยูเรียเสียการควบคุมสมดุลน้ า กรดด่าง
ในร่างกาย และการสร้างฮอร์โมนที่จ าเป็นต่อร่างกาย ท าให้มีผลกระทบต่อการท างานของระบบต่าง ๆ 
ในร่างกายท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพมีดังนี้  
        2.1.4.1 การเปลี่ยนแปลงของอิเลคโตรลัยท์ ไตท าหน้าที่ควบคุมปริมาณสารน้ าและ
เกลือแร่ในร่างกาย น้ าและแร่เกลือส่วนที่เกินควรจ าเป็นจะถูกขับออกมาทางปัสสาวะ เกลือแร่ 
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ดังกล่าว เช่น โซเดียม โปตัสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียม และฟอสฟอรัส เป็นต้น ดังนั้นเมื่อไตเสีย
หน้าที่จะท าให้เกิดความไม่สมดุลของอิเลคโตรลัยท์ เช่น ภาวะโซเดียมต่ า เนื่องจากมีคลื่นไส้ อาเจียน 
การมีน้ าคั่งในร่างกาย ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง และหัวใจล้มเหลวได้ ภาวะโปตัสเซียมสูง เนื่องจาก
การสลายแคแทบอลิซึมมาก ได้รับยาที่มีโปตัสเซียมสูง การได้รับเลือด และภาวะกรด ท าให้มีการหลั่ง
ของโปตัสเซียม ภาวะแคลเซียมต่ า เนื่องจากระบบทางเดินอาหารดูดซึมแคลเซียมได้น้อยลง ฟอสเฟต
สูง เนื่องจากไตขับออกได้ลดลง และมีการลดลงของแคลเซียม ท าให้กระตุ้นฮอร์โมนพาราไทรอยด์ซึ่ง
มีหน้าที่ควบคุมสมดุลของระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด โดยการไปออกฤทธิ์ยั งอวัยวะ
เป้าหมายที่ส าคัญ 2 ชนิดคือ ไตและกระดูก(27) และมีการหลั่งฟอสเฟตออกมามากท าให้มีการสลาย
แคลเซียมออกจากกระดูก ท าให้เกิดโรคกระดูกอ่อน โรคกระดูกเสื่อม และโรคกระดูกพรุน 
        2.1.4.2 การเปลี่ยนแปลงเมตาโบลิค ท าให้มีระดับของยูเรีย ไนโตรเจนและครีตินิ
นสูงในเลือด เนื่องจากเมตโบลิซึมของโปรตีน มีเมตาโบลิซึมของคาร์โบไฮเดรตเปลี่ยนแปลง เนื่องจาก
ผลิตอินสุลินได้ลดลง ระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดสูงขึ้น ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและ
หลอดเลือด มีภาวะกรดเมตาโบลิก เนื่องจากไตไม่สามารถขับไฮโดรเจนไอออนได้ และดูดกลับ
โซเดียมไบคาร์บอเนตได้ลดลง 
        2.1.4.3 การเปลี่ยนแปลงของระบบเลือด ไตท าหน้าที่สร้างฮอร์โมนกระตุ้นการสร้าง 
เม็ดเลือดแดง มีชื่อเรียกว่า อีริโทโพอิติน สารนี้ช่วยกระตุ้นไขกระดูกให้สร้างเม็ดเลือดแดง ท าให้
ร่างกายมีปริมาณเลือดเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายอย่างเพียงพอ ถ้าระดับฮีมาโตรคริตต่ าร้อยละ 20 
จะท าให้เกิดอาการอ่อนล้า อ่อนแรง และทนต่อความเย็นได้น้อยลง ความชุกของภาวะซีดเพ่ิมขึ้นตาม
ระยะของการเกิดไตเรื้อรังจากร้อยละ   8.4 ในระยะที่  1 เป็นร้อยละ 53.4 ในระยะที่   5 (28) 
นอกจากนี้การแตกของเม็ดเลือดแดง การสูญเสียเลือดในทางเดินอาหาร และการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ ก็จะท าให้ เกิดภาวะซีดส่งผลให้เกิดผู้ ป่วยมีอาการและอาการแสดงได้แก่ อ่อนเพลีย 
ความสามารถในการออกก าลังกายง การรับรู้ และ ภูมิคุ้มกันลดลง คุณภาพชีวิตลดลง ท าให้เกิดหัวใจ
และหลอดเลือดเกิดภาวะหัวใจวายและเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต  
        2.1.4.4 การเปลี่ยนแปลงของทางเดินอาหาร ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อระบบ
ทางเดินอาหารตั้งแต่ปากจนถึงทวารหนัก อาการที่พบได้แก่ อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ลิ้นมี
รสเฝื่อน เยื่อบุช่องปากและเหงือกอักเสบ ส่วนอาการที่พบเมื่อมีอาการรุนแรง ได้แก่ การอักเสบของ
กระเพาะอาหาร แผลในล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่ เป็นต้น บางรายมีเลือดออกทางเดินอาหาร ส่วน
อาการท้องผูกเนื่องจากได้รับยา Phosphate Binding การจ ากัดอาหาร ได้รับสารอาหารที่มีกากใย
น้อย และไม่มีการเคลื่อนไหว 
        2.1.4.5 การเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุ้มกัน ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง ท าให้ผู้ป่วย
ติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจากภูมิคุ้มกันถูกกด การท าหน้าที่ของเม็ดเลือดขาวลดลง 
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        2.1.4.6 การเปลี่ยนแปลงในเมตาโบลิซึมของยา ระดับยาในพลาสมาสูงขึ้น เนื่องจาก
การลดลงของอัลบูมิน การขับออกของไตลดลง และการเมตาโบลิซึมของยาที่ตับบกพร่อง จึงมีการแพ้
ยาไดง้่าย เนื่องจากภาวะยูรีเมียท าให้ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบเป้าหมาย 
        2.1.4.7 การเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยภาวะไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายจะมีการเสียชีวิตถึงร้อยละ 50-65 จากภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลือด ท าให้มีความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจล้มเหลว เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ ความดันโลหิตสูงเนื่องจากไตท าหน้า
หน้าที่สร้างสารเรนินช่วยควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ระดับคงที่  ท าให้เลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ
เพียงพอ ในภาวะความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงที่ไตโดยเฉลี่ยลดลง ท าให้ร่างกายกระตุ้น
กระบวนการเรนิน-แองจิโอเทนซิน ซึ่งจะท าให้มีการหลั่งเรนินจากจักซตาโกลเมอรูลาร์ อัฟพาราตัส 
ในไต เรนินเป็นเอนไซม์ที่หลั่งจากไตเข้าไปในกระแสเลือด ท าหน้าที่เปลี่ยนแองจิโอเทนซิโนเจน ให้
เป็นแองจิโอเทนซิน I หลังจากนั้นเอนไซม์แเองจิโอเทนซิน คอนเวอทติง จะเปลี่ยนแองจิโอเทนซิน I 
ให้เป็นแองจิโอเทนซิน II ที่ปอด เมื่อสารน้ าในร่างกายต่ ากว่าปกติ ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน จะไป
กระตุ้นหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดหดรัดตัว และกระตุ้นการหลั่งแอลโดสเตอโรนที่ต่อมหมวกไต
ส่วนนอก ท าให้เพ่ิมปริมาณของโซเดียมและน้ ามากขึ้น ปริมาณเลือดจะเพ่ิมขึ้นและยังเชื่อว่าการเกิด
เส้นเลือดแข็งในภาวะยูรีเมียเกี่ยวข้องกับสาเหตุหลายประการ  คือ ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะ
ไฮเปอร์พาราธัยรอยด์  ระดับออกซาเลต  และฮีโมซีสเตอินที่สู งขึ้น  รวมถึงการสูบบุหรี่หรือ
โรคเบาหวานที่พบร่วมด้วย นอกจากนี้ยังพบหัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดโตขึ้น จากภาวะที่มีความดัน
โลหิตสูงเรื้อรัง ภาวะน้ าเกิน และภาวะซีด ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว และกล้ามเนื้อหัวใจมีความ
ผิดปกต ิภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะจากการมีโปตัสเซียมในเลือดสูง แคลเซียมในเลือดต่ า (29) 
        2.1.4.8 การเปลี่ยนแปลงของระบบทางเดินหายใจ ท าให้มีหายใจล าบากเนื่องจาก
ภาวะน้ าเกินและปอดบวมน้ า เยื่อหุ้มปอดอักเสบ และมีปอดอักเสบ เนื่องจากการท าหน้าที่ของ 
Macrophage ที่ปอดลดลง มีหายใจหอบเนื่องจากภาวะกรด ที่ต้องขับเอาไฮโดรเจนไอออนออกมา 
        2.1.4.9 มีการเปลี่ยนแปลงของกระดูกและกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมี
ร้อยละ 90 ขึ้นไปที่มีภาวะกระดูกเสื่อมที่มีสาเหตุจากภาวะไตวายเรื้อรังท าให้เกิดอาการกล้ามเนื้อ
อ่อนแรงจากการมีฟอสฟอรัสสูง และแคลเซียมฟอสเฟตที่มักไปเกาะตามอวัยวะต่าง ๆ ได้แก่ ผิวหนัง 
ตา ข้อต่อหลอดเลือด หัวใจ ปอด กระดูกและเกิดอาการเจ็บปวดข้อ ซึ่งการขาดวิตามินดี การสะสม
ของอะลูมินัมในกระดูก การมีพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนต่ า การมีภาวะอ่ืนร่วมด้วย เช่น เบาหวาน มีการ
สะสมของเหล็กในไขกระดูก เป็นต้น ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ของกระดูกจากภาวะไตเรื้อรัง (27) 
อาการท่ีเกิดข้ึนได้แก ่ปวดกระดูก ข้อ และบริเวณรอบข้ออักเสบ รูปร่างกระดูกผิดปกติ เป็นต้น 
        2.1.4.10 การเปลี่ยนแปลงทางผิวหนัง ท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย ผิวหนังผู้ป่วยจะแห้ง
มากเนื่องจากการฝ่อของต่อมเหงื่อ ท าให้เกิดอาการคัน เนื่องจากมีฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง ท าให้มี
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การเกาะของแคลเซียมที่ผิวหนัง อาการคันยังท าผิวหนังเป็นแผลเนื่องมาจากการเกา  มีการ
เปลี่ยนแปลงของสีผิว เนื่องจากภาวะเลือดออกง่ายท าให้ผิวหนังมีรอยฟกช้ า มีจุดเลือดออก และมีจ้ า
เลือด การคั่งของยูโรโครมท าให้ผู้ป่วยมีผิวสีเทา นอกจากนี้ยังท าให้ผมเปราะหลุดร่วงได้ง่าย มีเล็บบาง
และเปราะง่าย 
        2.1.4.11 การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของระบบ
ประสาททั้งประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย ดังนี้ ในระบบประสาทส่วนกลางเริ่มตั้งแต่มีอาการรับรู้
ลดลง ขาดสมาธิ ความสามารถในการท างานลดลง การตัดสินใจไม่ได้ เมื่อมีอาการมากขึ้นอาจเกิด
อาการ ซึม สับสน ไม่รู้วัน เวลา สถานที ่บุคคล อาจเกิดอาการประสาทหลอน และกลายเป็นโรคจิตได้ 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพก่อนเจ็บป่วยของแต่ละบุคคลด้วย  นอกจากนี้อาจมีอาการปวดศีรษะ 
อ่อนเพลีย นอนไม่ค่อยหลับในเวลากลางคืนแต่มักง่วงซึมในเวลากลางวัน  ถ้าไม่ได้รับการแก้ไขจะมี
อาการกระตุก ชัก เพ้อ หมดสติ และเสียชีวิตในที่สุด (30) ระบบประสาทส่วนปลาย มักพบว่ามีอาการ
ร้อนที่เท้า กดเจ็บมีอาการขยับเท้าตลอดเวลาต่อมาจะมีอาการชา ท าให้ผู้ป่วยอาจเสียการทรงตัว 
ดังนั้นผู้ป่วยที่มีการคั่งของของเสียในร่างกาย ท าให้เกิดความผิดปกติของอิเลคโตรลัยท์ ภาวะกรดจาก
เมตาโบลิค และความผิดปกติของระบบประสาทเหล่านี้ควรได้รับแก้ไขโดยการบ าบัดทดแทนไต  
        2.1.4.12 การเปลี่ยนแปลงของระบบสืบพันธุ์ อาการที่พบในผู้ป่วยไตเรื้อรังจะมี
ความต้องการทางเพศลดลงและเป็นหมัน โดยในเพศหญิงประจ าเดือนไม่มาหรือมาไม่สม่ าเสมอ
เนื่องจากโปรเจสเตอโรนลดง ส่วนในเพศชายระดับเทสเทอสเตอโรนลดลงท าให้จ านวนเชื้ออสุจิ
น้อยลงท าให้สมรรถภาพทางเพศลดลง  
        2.1.4.13 การเปลี่ยนแปลงของระบบต่อมไร้ท่อผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายจะมีอาการและอาการแสดงของต่อมไร้ท่อท างานผิดปกติ  เช่น ต่อมธัยรอยด์ ต่อมพาราธัย
รอยด์ ต่อมใต้สมองการคั่งของฟอสเฟตท าให้ระดับแคลเซียมในเลือดต่ า ส่งผลให้เกิดกระดูกผุหรือ
กระดูกพรุนภาวะยูรีเมียท าให้มีการหลั่งฮอร์โมนเจริญเติบโต และกลูคากอน เพ่ิมมากข้ึน ประกอบกับ
มีภาวะเซลล์ดื้อต่อฮอร์โมน อินสุลินท าให้มีระดับน้ าตาลในเลือดสูงได้นอกจากนี้ในผู้ชายจะมีระดับ
ของเทสเทอสเตอโรนลดลง ส่วนในเพศหญิงจะมีระดับของเอสโตรเจน และโปรเจสเตอโรนลดลง  
          2.1.4.14 การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตสังคม เป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
จิตใจและความเครียด เนื่องจากความเรื้อรังของโรคที่คุกคามชีวิต ความเครียดเกิดจากการสูญเสีย
พลังอ านาจสูญเสียการรู้สึกควบคุมโรคและการรักษา  การรับประทานยาตาม  Regimen การ
เปลี่ยนแปลงภาพลักษณ์ การเปลี่ยนแปลงทางเพศสัมพันธ์ การสูญเสียหรือท างานได้น้อยลง มีภาวะ
ตึงเครียดทางเศรษฐกิจ และมีวิถีชีวิตเปลี่ยนแปลงมาก        
   จะเห็นว่าโรคไตเรื้อรังท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบต่าง ๆ ทั้งทางด้านร่างกายจิตใจ 
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และสังคม ดังนั้นเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจึงต้องได้รับการ
บ าบัดรักษาเพ่ือชะลอความเสื่อมของไต 
 2.1.5 การรักษาโรคไตเรื้อรัง 
                    การรักษาโรคไตเรื้อรังขึ้นอยู่กับระยะการด าเนินของโรค และระดับความรุนแรงของ
โรค ซึ่งแนวทางการรักษามีอยู่ 2 ประการคือ การรักษาเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต และการบ าบัด
ทดแทนไต  
      2.1.5.1 การรักษาแบบประคับประคอง (Conservative Treatment) เป็นการรักษา
ด้วยยา การจัดการกับอาหาร น้ า และการหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้การเสื่อมของไตมากขึ้น เพ่ือ
ชะลอการเสื่อมของไต และการคงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ของไตที่เหลืออยู่ได้แก่ 
         1) การควบคุมอาหาร ในผู้ป่วยไตเรื้อรังไม่ว่าจะอยู่ในระยะใดก็ตาม จ าเป็นต้องมี
การควบคุมและจ ากัดสารอาหารเนื่องจากไตเสื่อมหน้าที่ในการขับของเสียออกจากร่างกายโดยเฉพาะ
สารยูเรีย จุดมุ่งหมายของการรักษานี้เพ่ือป้องกันการสลายตัวของโปรตีน  โดยการให้สารอาหาร
ทดแทนและพลังงานที่เพียงพอต่อร่างกายได้แก่     
          1.1) การควบคุมอาหารโปรตีน จะช่วยชะลอการเสื่อมของไต โดยปริมาณ
โปรตีนที่ควรได้รับในแต่ละวันขึ้นอยู่กับการท างานของไต  ถ้าค่าครีเอตินินในเลือดน้อยกว่า 2.5 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ควรได้รับอาหารโปรตีนต่ าคือประมาณ 0.6-0.75 กรัมต่อกิโลกรัมของน้ าหนักตัว 
(31) ถ้าค่าครีเอตินินในเลือดมากกว่า 2.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ควรได้รับอาหารโปรตีนต่ ามากคือ
ประมาณ 0.4 กรัมต่อกิโลกรัมของน้ าหนักตัวร่วมกับการรับประทานกรดอะมิโนที่จ าเป็นหรือให้กรดคี
โตนเสริมวันละประมาณ  10 กรัม ในระยะแรกของไตเรื้อรัง การจ ากัดโปรตีนไม่ค่อยจ าเป็นนัก 
เนื่องจากไตยังสามารถท าหน้าที่ได้ แต่ในระยะที่ 2, 3 และ 4 เป็นระยะที่ไตมีความสามารถในการขับ
ของเสียลดลงหรือเสียไป เพ่ือลดปริมาณของของเสียในกระแสเลือด เนื่องจากไตท าหน้าที่ขับของเสีย
ที่เกิด จากโปรตีนที่มาจากเนื้อสัตว์และพืช ซึ่งการรับประทานโปรตีน ในปริมาณที่มากเกินจะเป็นการ
ส่งเสริมให้ไตต้องท างานอย่าง หนักจึงจ าเป็นต้องมีการจ ากัดจ านวนโปรตีน และควรรับประทาน
โปรตีนที่มีคุณภาพที่มีกรดอะมิโนที่จ าเป็น (32) โดยโปรตีนจากเนื้อสัตว์ ปริมาณของโปรตีน จาก
เนื้อสัตว์ที่ก าหนดไว้ในมาตรฐานเทียบได้กับการรับประทาน  เนื้อสัตว์ประมาณ 1½ ช้อนโต๊ะต่อ
น้ าหนักตัว 10 กิโลกรัม ต่อวัน โปรตีนจากไข่ จัดเป็นโปรตีนที่จ าเป็นใน ผู้ป่วยโรคไตที่เข้าสู่ระยะ
สุดท้าย โปรตีนจากพืช การรับประทานอาหาร โปรตีนจากพืชตระกูลถั่วนั้นมีข้อจ ากัดในผู้ป่วยโรคไต
เสื่อม ระยะท้ายมากกว่าระยะอ่ืน เนื่องจากถั่วจะส่งผลต่อการเพ่ิมปริมาณ ของฟอสฟอรัสให้สูงเกินไป
ได้ ฟอสฟอรัสเป็นเกลือแร่ที่เกี่ยวข้อง กับกระดูกโดยท างานร่วมกับแคลเซียม กรณีระดับฟอสฟอรัส 
ในเลือดที่สูง กระดูกจะปล่อยแคลเซียมออกมาในเลือดเพ่ือ ควบคุมระดับของฟอสฟอรัส ซึ่งจะส่งผล
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ให้กระดูกบางลง เปราะ และหักง่าย ดังนั้น จึงต้องรับประทานถั่วในปริมาณที่จ ากัดด้วย  และ
หลีกเลี่ยงนมทุกประเภทในระยะที่ตรวจพบระดับฟอสเฟต ในเลือดสูงกว่า 4.8 มก./ดล. 
          1.2) การควบคุมโซเดียม ขึ้นอยู่กับสมรรถภาพของไตในการขับโซเดียมได้มา
น้อยเพียงใด เนื่องจากปริมาณโซเดียมมีความสัมพันธ์กับปริมาตรของสารอาหารที่อยู่ภายนอกเซลล์
ดังนั้นจึงควรจ ากัดจ านวนสารเหลวที่อยู่ภายนอกเซลล์ให้พอเหมาะ  เพราะถ้าหากขาดน้ าแม้เพียง
เล็กน้อยก็จะก่อให้เกิดภาวะยูรีเมียได้เร็ว แต่ถ้าผู้ป่วยมีภาวะน้ าเกินก็จะเกิดภาวะความดันโลหิตสูง
หัวใจวายได้ ถ้าผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ไตสามารถขับปัสสาวะออกมาได้มาก ก็ไม่จ าเป็นต้องจ ากัดโซเดียม 
เนื่องจากระยะนี้ผู้ป่วยมีปัสสาวะมากอาจจะขาดน้ าได้ แต่ในระยะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายไตไม่
สามารถขับปัสสาวะออกมาได้ท าให้ร่างกายบวม จ าเป็นต้องจ ากัดโซเดียมเหลือวันละ 2-4 กรัม จะ
ช่วยเสริมฤทธิ์ของยาลดความดันโลหิต ท าให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น  
          1.3) การควบคุมปริมาณโคเลสเตอรอล ควรควบคุมปริมาณโคเลสเตอรอลใน
อาหารไม่ให้ เกินวันละ 300 มิลลิกรัม โดยจ ากัดอาหารที่มี โคเลสเตอรอลสูง เนื่องจากท าให้
โคเลสเตอรอลในเลือดสูงขึ้น ซึ่งเป็นอันตรายต่อหัวใจต่อหัวใจ หลอดเลือด และอาจเร่งให้ไตเสื่อมเร็ว
ขึ้นเลือกอาหารที่มีไขมันน้อย เช่น ไข่ขาว นมพร่องไขมัน เนื้อปลาโดยเฉพาะปลาทะเลน้ าลึก เช่น 
ปลาทู ปลาซาบะ ปลาทูน่า หรืออาจใช้อาหารที่เป็น Functional food กลุ่มน้ ามันปลาซึ่งจะมีกรด
ไขมันไม่อ่ิมตัวชนิดโอเมก้า 3 อยู่ปริมาณมาก ช่วยลดระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดได้ งดอาหารที่มี
คอเลสเตอรอลสูง เช่น เครื่อง ในสัตว์ อาหารทะเล ไข่แดง กะทิ เนยขาว เนยแท้ และเนยเทียม 
เลือกใช้น้ ามันในการประกอบอาหาร ที่เหมาะสม คือใช้น้ ามันร าข้าวในการผัดและทอด ซึ่งควรใช้ใน 
ปริมาณเพียงเล็กน้อย 
          1.4) การควบคุมโปตัสเซียม เนื่องจากเป็นแร่ธาตุชนิดหนึ่งที่มีความจ าเป็นต่อ
ร่างกาย โดยมีบทบาทส าคัญในการช่วยให้การท างานของระบบต่าง ๆ ในร่างกายเป็นปกติ เช่น ระบบ
ประสาทและกล้ามเนื้อ โปแทสเซียมช่วยควบคุมสมดุลของอิเล็กโตรไลต์และสมดุลของกรด -เบสใน
ร่างกาย ป้องกันภาวะกรดเกิน (hyperacidity) และยังช่วยควบคุมความดันโลหิตที่สูง และลดความ
เสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผู้ป่วยที่ไตยังขับโปตัสเซียมได้อย่างเพียงพอและระดับ
โปตัสเซียมในเลือดไม่สูงมากเกินไป ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องจ ากัดหรือควบคุมอาหารประเภทนี้แต่เมื่อ
อัตราการกรองของไตต่ ามากและมีปัสสาวะออกน้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อวัน จึงควรควบคุมอาหารที่
มีโปตัสเซียมสูง  
          1.5) การควบคุมฟอสเฟต อาหารที่มีฟอสเฟตสูงท าให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น และท า
ให้ผู้ป่วยมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงขึ้น จะเป็นผลเสียในระยะยาวควรจ ากัดปริมาณฟอสเฟตจาก
อาหารให้อยู่ในช่วง 800 – 1,000 มก./วัน หรือปริมาณน้อยที่สุดที่เพียงพอต่อความต้องการของ
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ร่างกาย ตัวอย่างของอาหารที่มีฟอสเฟตสูง ได้แก่ เนื้อสัตว์ ผลิตภัณฑ์ที่ท าจากนม ถั่วเมล็ดแห้ง และ
น้ าอัดลม เป็นต้น ซึ่งต้องใช้ยาจับฟอสเฟตร่วมด้วย  
         2) การจ ากัดน้ าดื่ม ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะต่างๆมีการจ ากัดน้ าไม่เท่ากัน ในผู้ป่วยที่
ไตยังสามารถขับปัสสาวะออกมาได้มาก ก็สามารถดื่มน้ าได้ตามปกติ ไม่จ าเป็นต้องจ ากัดน้ าดื่ม
โดยทั่วไปควรดื่มน้ าประมาณ 2 ลิตรต่อวัน แต่ถ้าผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคมากขึ้น โดยมีค่าครีเอติ
นินในเลือดอยู่ในช่วง 8-10 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือมีอาการบวมตามตัวแล้วปัสสาวะออกลดลง ต้อง
จ ากัดปริมาณน้ าดื่ม โดยถือตามปริมาณปัสสาวะที่ออกใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยเป็นเกณฑ์ หรือโดยการ
ชั่งน้ าหนักทุกวันในการประมาณการปรับปริมาณน้ าดื่ม คือถ้าน้ าหนักตัวเพิ่มข้ึนควรลดปริมาณน้ าดื่ม  
        3) การใช้ยาเพื่อชะลอการเสื่อมของไต ยาที่ใช้ได้แก ่
          3.1) ยาจับฟอสเฟต (Phosphate Binder) ใช้เพ่ือควบคุมฟอสเฟตในเลือดให้
อยู่ในระดับปกติ เพ่ือช่วยชะลอการเสื่อมของไต ร่วมกับการควบคุมอาหารที่มีฟอสเฟต ยากลุ่มนี้ได้แก่ 
แคลเซียม แมกนีเซียม อลูมิเนียมโดยออกฤทธิ์จับฟอสเฟต ผลข้างเคียงคือ อาจเกิดภาวะแคลเซียมใน
เลือดสูงเนื่องจากล าไส้ดูดแคลเซียมเพ่ิมข้ึน  
          3.2) ยาลดความดันโลหิต  ในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเกินกว่า
เป้าหมายที่ก าหนด ควรควบคุม ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเป้าหมายที่เหมาะสม และควรเลือกใช้
ยาที่สามารถป้องกันและลดการรั่วของ โปรตีนในปัสสาวะได้ โดยกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับการ
แนะน าให้ใช้เป็นทางเลือกแรกส าหรับผู้ป่วยโรค ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วย ได้แก่ 
ย าก ลุ่ ม  angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEIs) ห รื อ ย า ใน ก ลุ่ ม  angiotensin 
receptor blocker (ARBs)(33)  โดยมีเป้าหมายของระดับความดันโลหิต และกลุ่มยาที่ใช้รักษา 
ขึ้นกับสาเหตุปัจจัยเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังร่วมกับปริมาณแอลบูมินในปัสสาวะ ผู้ป่วยควรควบคุมความ
ดันโลหิตให้เท่ากับ หรือ ต่ ากว่า 130/80 มิลลิลิตรปรอท 
          3.3) ยาขับปัสสาวะ ออกฤทธิ์เพ่ิมการขับเกลือแร่และน้ าที่คั่งในภาวะไตวาย
ส่งผลให้ลดอาการบวมและลดความดันโลหิต ยาขับปัสสาวะที่ใช้ได้แก่ยากลุ่ม Loop diuretic เช่น 
Lasix 
          3.4) ยารักษาภาวะซีดหรือโลหิตจาง ยาที่ใช้ได้แก่ Erythropoietin เช่น 

Recormon EPO, Eprex, Hemax ซึ่งก่อนเริ่มให้ต้องตรวจหาปริมาณธาตุเหล็กในร่างกาย  หากมี
ภาวะขาดธาตุเหล็กด้วย ให้ธาตุเหล็กทดแทนทางปาก เช่น Folic, FeSo4  
          3.5) การให้ด่างทดแทน ภาวะความเป็นกรดมีผลเสียต่อร่างกายหลายอย่าง 
เช่น ท าให้กระดูกผุกร่อน มีการสลายตัวของโปรตีนจากกล้ามเนื้อมากขึ้น ส่งผลให้เกิดระดับของเสีย
ในเลือดเพ่ิมสูงขึ้น จึงให้ด่างทดแทน ได้แก่ โซดามินท ์
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          3.6) วิตามินรวมและกรดโฟลิค อาจช่วยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได้ 
นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีภาวะขาดธาตุสังกะสี ซึ่งมีความส าคัญต่อระบบภูมิต้านทานและความอยาก
อาหารของผู้ป่วย 
        2.1.5.2 การรักษาโดยการบ าบัดทดแทนไต (Renal replacement therapy) ใน
การบ าบัดทดแทนไตข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยที่มีอาการได้แ ก่ เลือดเป็น
กรดชนิดรุนแรง โปรตัสเซียมสูง เยื่อบุหัวใจอักเสบ อาการทางสมอง ภาวะน้ าเกิน ทุโภชนาการ ปลาย
ประสาทอักเสบ อาการในระบบทางเดินอาหาร eGFR of 5-9 mL/min/1.73 m² หรือมีอาการแสดง
อย่างอ่ืนร่วมด้วยซึ่งต้องพิจารณา อัตราการเสื่อมของโรค ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่มีผลต่อการด าเนินของ
โรค และการตอบสนองต่อการรักษา โรคร่วมอ่ืน ๆ ส่วนผู้ป่วยต้องพิจารณาสภาพจิตใจ เศรษฐกิจ 
ความร่วมมือในการรักษา ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจปฏิเสธแม้มีข้อบ่งชี้ชัดเจนในการท าบ าบัดทดแทนไต 
ขณะที่บางรายต้องเริ่มท าตั้งแต่เนิ่น ๆ เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรัง ซึ่งการรักษา
โดยการบ าบัดทดแทนไตประกอบด้วย 
        1) การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) เป็นการกรองของเสียจาก
เลือดโดยให้เลือดจากหลอดเลือดผู้ป่วยผ่านเข้าหลอดฝอยซึ่งมีจ านวนมากในตัวกรองเลือด ของเสียใน
เลือดจะซึมผ่านผนังหลอดเลือดฝอยออกมาในน้ ายาที่อาบอยู่รอบนอกของหลอดฝอยในตัวกรองเลือด 
โดยอาศัยหลักการที่ว่า สารละลายจะซึมผ่านผนังจากด้านที่มีความเข้มข้นสูงมาสู่ด้านที่มีความเข้มข้น
ต่ า เมื่อเลือดผ่านตัวกรองเลือดแล้วก็จะไหลกลับเข้าร่างกายทางหลอดเลือดอีกทางหนึ่ง  โดยทั่วไปใช้
เวลาในการฟอกเลือดครั้งละ 4-5 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง (14) 
         2) การล้างไตทางหน้าท้องแบบถาวร (Continuous ambulatory peritoneal 
dialysis) เป็นการขจัดของเสียออกทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง โดยใช้ผนังเยื่อยุช่องท้องของผู้ป่วย 
(Peritoneal membrane) เป็นตัวกรองน้ า ของเสียและเกลือแร่ โดยปริมาณของเสียในเลือดจะซึม
ผ่านผนังหลอดเลือดฝอยที่มีจ านวนมากที่เยื่อบุช่องท้องออกมาในน้ ายาที่ใส่ไว้ในช่องท้อง  และถูก
ปล่อยออกมาจากช่องท้อง วิธีการนี้ผู้ป่วยสามารถท าได้เอง ภายหลังจากได้รับการฝึกสอนจากแพทย์
และพยาบาลเป็นเวลา 1-4 สัปดาห์ ขณะที่ท าการรักษาผู้ป่วยสามารถท างานและปฏิบัติภารกิจได้
ตามปกติ โดยในปัจจุบันส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ด าเนินนโยบาย  PD First policy 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าสามารถล้างไตทางช่องท้องได้โดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย แม้ว่าการรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องจะสามารถท าให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังมีอาการดี
ขึ้น แต่ก็ไม่ได้ท าให้หน้าที่ของไตดีขึ้นทั้งหมด ผู้ป่วยยังคงต้องเผชิญกับภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง การสูญเสีย
ภาพลักษณ์ การสูญเสียหน้าที่การงาน มีผลกระทบต่อความมั่นคงของครอบครัว ความเครียดที่ต้อง
พ่ึงพาบุคคลอื่นภาวะคุกคามต่อชีวิต และความยุ่งยากในวิธีการรักษา (34) 
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        3) การผ่าตัดปลูกถ่ายไต (Renal transplantation) หรือที่เรียกกันทั่วไปว่าการ
เปลี่ยนไต เป็นวิธีการรักษาโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เป็นที่ยอมรับและได้ผลดีที่สุดในปัจจุบัน ผู้ป่วย
จะมีคุณภาพชีวิตเหมือนปกติ เพียงแต่ต้องรับประทานยากดภูมิคุ้มกันภายหลังผ่าตัด แต่การรักษาด้วย
วิธีนี้ก็มีอัตราเสี่ยงสูง และผลของการรักษาขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายของผู้ป่วยก่อนได้รับการปลูกถ่ายไต
ด้วย ดังนั้นการคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม และการเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมทั้งด้านร่างกายและจิตใจจึงมี
ความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง (35) 
   เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังแล้ว สิ่งที่ส าคัญคือการป้องกันไม่ให้ไตเสื่อม
มากข้ึนหรือมีหน้าที่ของไตเสื่อมลงในอัตราที่ช้าที่สุด คือ ให้ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของอัตราการกรอง
ของไตเฉลี่ยน้อยกว่า 4 mL/min/1.73 m2 ต่อปี ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยติดตาม ประเมินผลการ
ดูแลโดยใช้ผลลัพธ์ทางคลินิกผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังประกอบด้วย อัตราการกรองของไต การท าหน้าที่ของ 
ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และรอบเอว โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่พบบ่อยและเป็นปัญหาด้าน
สาธารณสุขของโลกและประเทศไทย เป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาดจ าเป็นต้องรักษาอย่างต่อเนื่อง 
และมีค่าใช้จ่ายที่สูงมากโดยเฉพาะเมื่อเข้าสู่โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย หลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่
ส่งเสริมการท างานไตลดลง ได้แก่ พฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยาสม
เหตุผล ดังนั้น การให้ความรู้ด้านสุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจึงจ าเป็นเพ่ือควบคุมโรคและ
ช่วยเหลือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
2.2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
   ปัจจุบันโรคเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นและก าลังระบาดไปทั่วโลก เป็นภาระที่หนักมากในการ
ดูแลรักษา และที่ส าคัญโรคเรื้อรัง เมื่อเกิดขึ้นแล้วไม่ได้มาเพียงโรคเดียว มักจะมาพร้อมกันกับโรคอ่ืน 
อีกหลายโรค ยังเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตและความพิการทั่วโลก ผู้ป่วยที่ต้องเผชิญกับความ
ทุกข์ทรมานท าให้มีปัญหามากมายตามมาและเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ  
อารมณ์และสังคม รวมทั้งระยะเวลาที่ต้องดูแลยาวนานที่ผู้ป่วยยังต้องเผชิญกับความพิการ  ซึ่งส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิต ทั้งต่อตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลทั้งในแง่ของเศรษฐกิจและสังคม โดยพบว่าผู้ป่วยโรค
เรื้อรังส่วนใหญ่รับบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ ท าให้ระบบการบริการด้านสุขภาพของรัฐต้องมีการ
เปลี่ยนแปลงเพ่ือให้สามารถสนองต่อการดูแลผู้ป่วยซึ่งมีจ านวนมากได้ โดยผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วนใหญ่มี
ระดับความรุนแรงน้อย และยาที่รักษาโรคเหล่านี้มีความปลอดภัยสูง การประเมินผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้อง
ใช้เทคโนโลยีที่ซับซ้อนมีราคาแพง แต่ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องการดูแลแบบผสมผสาน เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละ
รายมีปัญหาที่แตกต่างกัน สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ได้สรุปผลการศึกษาสภาพปัญหาของการ
จัดการโรคเรื้อรัง ไว้ว่า การจัดบริการสุขภาพที่ไม่ทั่วถึง ขาดประสิทธิภาพ มีการแยกส่วนจุดบริการที่
ขาดการแก้ปัญหาร่วมกัน และขาดความเชื่อมโยงต่อเนื่อง ขาดระบบการประสานงาน การส่งต่อ
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ข้อมูล และการติดตาม ไม่มีผู้รับผิดชอบเฉพาะในการประสานการดูแลทั้งระหว่างผู้รับบริการกับ  
ผู้ให้บริการ ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ให้บริการในทีมสุขภาพ 
   ดังนั้น เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
ซึ่งเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ก็คือการที่ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี เข้าถึงบริการด้านการ
ป้องกัน และรักษาโรค เป็นการเพิ่มศักยภาพให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตได้ปกติทั้ง ๆ ที่ยังมีโรคอยู่ ดังนั้น 
การรักษาที่ดีที่สุดก็คือ ผู้ป่วยดูแลตนเองโดย มีครอบครัว เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพคอยสนับสนุน ให้
ก าลังใจ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต เพ่ือชะลอระยะเวลาของโรค การจัดการตนเองโดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย  และการลดน้ าหนักในผู้ที่มีภาวะ
น้ าหนักเกิน สามารถยืดระยะเวลาของโรคจึงได้น ารูปแบบการจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic care 
model, CCM) (37) ซึ่งเป็นรูปแบบที่ได้มีการพัฒนาขึ้นที่มุ่งเน้นการสร้างปฏิสัมพันธ์อย่างสร้างสรรค์ 
(Productive interaction) ที่น าไปสู่ผลลัพธ์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก  เป็นการ
ให้บริการในเชิงรุก การส่งเสริมสุขภาพในขณะที่ยังไม่ป่วย การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง โดยอาศัยการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ บทบาทของผู้รับบริการมิใช่เพียงผู้รับ การดูแลรักษาแต่
เป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแลรักษา ซึ่งเป็น ระบบการดูแลที่จะส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์การดูแลโรค
เรื้อรังท่ีมีคุณภาพ มีทั้งหมด 6 องค์ประกอบ ได้แก่  
   2.2.1 ระบบสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-management support) หมายถึง 
กระบวนการหรือวิธีการสร้างพลัง (Empowerment) ให้ผู้ป่วย มีความรู้ ทักษะ และความเชื่อมั่น ใน
การจัดการกับโรคเรื้อรังด้วยตนเอง การสร้างความตระหนัก และความสามารถในการดูแลรักษา
ตนเองของผู้ป่วย โดยให้ความส าคัญกับการให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแล  เน้นความร่วมมือของ
ผู้ป่วยเป็นผู้ตั้งเป้าหมายการรักษาเข้าใจอุปสรรคและ ข้อจ ากัดของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมิน
สภาวะสุขภาพของตนเอง และสามารถ จัดการตนเองได้หรือต้องไปพบแพทย์ การจัดการตนเอง ให้
ความส าคัญกับบทบาทของผู้ป่วยในการจัดการสุขภาพของตนเอง ประกอบด้วย การประเมิน
ตนเอง  การตั้งเป้าหมาย การวางแผนปฏิบัติตัว  การแก้ปัญหา  และการตรวจสอบตามนัดอย่าง
ต่อเนื่อง ปัจจัยในการจัดการตนเองได้แก่  แรงจูงใจที่จะดูแลตนเอง  ความรู้ความเข้าใจในโรคของ
ตนเอง  ทักษะในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรัง  ได้รับการสนับสนุนในการจัดการอุปสรรค  และ
ความมั่นใจที่จะดูแล ส่วนปัญหาและอุปสรรคในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและผู้ดูแล คือภาระใน
ครอบครัว  ข้อจ ากัดด้านสุขภาพ  การขาดความรู้ความสามารถของตนเองที่จะดูแลตนเอง (37) จึง
ควรมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบของการให้ความรู้ในการปฏิบัติตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยอาจปรับ
รูปแบบของการให้ความรู้ โดยดึงศักยภาพเดิมของผู้ป่วยและผู้ดูแล ร่วมกับการวางแผนในการให้
ความรู้ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยค านึงถึงศักยภาพในการรับรู้และบริบท
ของชุมชน ปัจจุบันการดูแลตนเอง ถูกน ามาใช้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และเป็นกุญแจส าคัญที่ใช้รักษาโรค
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เรื้อรังท่ีประสบผลส าเร็จ ท าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดข้ึนได้ อีกทั้ง
ยังช่วยลดค่าใช้จ่าย ในภาพรวมของประเทศอีกด้วย 
   2.2.2 การออกแบบระบบบริการ (Delivery system design) หมายถึง การออกแบบ
ระบบการ ดูแลที่เหมาะสมกับการดูแลต่อเนื่อง ในสถานบริการ ทุกระดับและชุมชน โดยก าหนด
ก าหนดบทบาทและแบ่งหน้าที่ในทีมสหสาขาวิชาชีพให้ชัดเจน ให้การดูแลอย่างมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ป่วยและทีมดูแลบนพ้ืนฐานข้อมูลระดับบุคคล ให้บริการการสนับสนุนการจัดการตนเองทุกราย และ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงให้บริการแบบการจัดการรายกรณี สร้างการมีส่วนร่วมและบูรณาการการ
ดูแล ที่เข้าใจผู้ป่วยและ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย ก าหนดมาตรฐานแนวทางการ
ดูแล (Clinical practice guideline, CPG) ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแลซึ่ง ผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วน
ใหญ่รับบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ ซึ่งมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับบุคลากรและงบประมาณซึ่งผู้ป่วยโรค
เรื้อรังมักมาด้วยปัญหาที่หลากหลายท าได้การดูแลไม่ครอบคลุม ได้แก่ ขาดการติดตามผลการรักษา 
ขาดการติดตามเยี่ยมบ้าน ซึ่งจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยขาดการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
   2.2.3 การสนับสนุนทางด้านบุคลากร (Decision support) หมายถึง การก าหนดแนวทาง
ใน การ ตัดสินใจดูแลบนพื้นฐานข้อมูลของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย และอยู่ในวิถีปฏิบัติ
ของผู้ให้บริการ มีการแลกเปลี่ยนแนวทางและข้อมูลเพื่อสนับสนุนการ ตัดสินใจระหว่างผู้ให้บริการกับ
ผู้ป่วย มีแนวทางการปฏิบัติงานทางคลินิกเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจในการรักษาและการดูแลตนเอง 
ในขณะเดียวกันทีมดูแล ต้องได้รับการสนับสนุนการศึกษา การให้ค าปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญเพ่ือเพ่ิม
ทักษะของทีมในการหา วิธีการตัดสินในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งมีระบบปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางที่
เป็นการสื่อสารสองทาง นั่นคือ ในระดับปฐมภูมิสามารถรับรู้ข้อมูลการดูแลรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับ
จากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้วย 
   2.2.4 การมีระบบฐานข้อมูลที่ดี (Clinical information system) หมายถึง การที่หน่วย
บริการมี  ระบบข้อมูลข่าวสารของผู้ป่วยทุกราย  มีระบบแยกกลุ่มประชากรหรือกลุ่มเสี่ยง เพ่ือ
ด าเนินการเชิงรุกตาม ความจ าเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่มที่จ าเป็นต่อการตัดสินใจดูแลรักษาของทีม
ดูแลและผู้ป่วย ช่วยในการวางแผนการดูแลรายบุคคล และกลุ่มประชากรเพ่ือการ ด าเนินการ เชิงรุก 
มีการแลกเปลี่ยนข้อมูล ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย การกระตุ้นเตือนการนัดหมาย การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติ การ การเฝ้าระวัง ภาวะเสี่ยงทั้งผู้ให้บริการและผู้ป่วย และควบคุมการด าเนินงานของทีม 
และระบบสุขภาพ สามารถแยกแยะผู้ป่วยที่อยู่ ในฐานข้อมูลเป็นกลุ่มย่อย ๆ ตามกลุ่มเสี่ยง เพ่ือการ
วางแผนการป้องกันไว้ล่วงหน้า การวางแผนด้านอัตราก าลังคนคนและการประเมินประสิทธิภาพการ
ท างานของทีมบุคลากรทางการแพทย์ และระบบงานได้ ระบบฐานข้อมูลไม่จ าเป็นต้องใช้คอมพิวเตอร์ 
เสมอไป เช่น ในหน่วยบริการขนาดเล็ก อาจเป็นกระดาษที่จัดระบบการเก็บข้อมูล การแชร์ข้อมูล
อย่างมีประสิทธิภาพ ก็ถือเป็นระบบฐานข้อมูลที่ดีได้ 
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   2.2.5 การท าความตกลงร่วมกัน (Community resource linkages) คือการท าข้อตกลง 
ให้มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันกับองค์กรต่างๆ ในชุมชน ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ทั้งระหว่างหน่วยบริการ
สุขภาพ ขนาดเล็ก ขนาดใหญ่ และระหว่างหน่วยบริการกับชุมชน การระดมทรัพยากรที่มีในชุมชน 
เพ่ือให้เกิดการ ป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สนับสนุนและ ผลักดันให้เกิดความ
ร่วมมือภายในชุมชน มีการจัดตั้งกลุ่ม/ ชมรมเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
   2.2.6 ระบบสุขภาพ (Health system) หมายถึง การมีหน่วยงานหรือองค์กรท าหน้าที่หลัก
ในการดูแลสุขภาพ ประชาชน ซึ่งต้องมีการสร้างวัฒนธรรมองค์กรและกลไก ที่ส่งเสริมความปลอดภัย
ในการท างาน ระบบสนับสนุนการท างาน การสร้างแรงจูงใจในการท างาน การวางกลยุทธ์แนวปฏิบัติ 
และการตัดสินใจในการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนด หน่วยบริการมีการด าเนินการมี
มาตรฐาน การบริการที่มีคุณภาพ มีการจัดการกับปัญหาของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบเชื่อมต่อระหว่าง
หน่วยบริการต่างๆจนถึงชุมชน ให้การดูแลที่สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ มีการจัดสรรทรัพยากรบุคคล 
งบประมาณ วัสดุ และสิ่งของที่เอ้ืออ านวยให้สามารถจัดบริการอย่างมีประสิทธิภาพ และมีการควบคุม 
ก ากับ และติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยให้ความส าคัญกับ มิติการดูแลทั้งทางกาย จิต สังคม 
และสิ่งแวดล้อม 
   ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังซึ่งให้ส าคัญกับการที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและให้การ
ดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรกซึ่งจะช่วยชะลอการเสื่อมของไต คงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 
ช่วยยืดระยะเวลาการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้นานที่สุด  เนื่องจากพบว่า
ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะเริ่มลดลงเมื่อการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตเรื้อรังระยะที่ 2-
3 และจะลดลงเรื่อยๆ เมื่อเข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องได้รับการรักษาบ าบัดทดแทนไต 
ส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจและสังคม เนื่องจากผู้ป่วยจะต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่
เพ่ิมรวมทั้งจ าเป็นต้องพ่ึงพิงผู้ดูแลมากขึ้น  เมื่อการด าเนินโรคมีความรุนแรงมากขึ้น ซึ่ง Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO (38)ได้เสนอแนวปฏิบัติในการจัดการป้องกัน
หรือชะลอการเสื่อมของไตซึ่งประกอบด้วยการควบคุมความดันโลหิต การควบคุมอาหาร การควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมทั้งแบบแผนในการด าเนินชีวิต ซึ่งเป็น
กิจกรรมเหล่านี้ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบในการจัดการดูแลตนเองเหล่านี้ด้วยตนเอง โดยพบว่าผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุเนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นไตจะมีความเสื่อมตามอายุขัย จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสมกับโรค  เนื่องจาก
โรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต้นถึงปานกลาง เป็นระยะที่ยังไม่ปรากฏอาการผิดปกติที่ชัดเจน ท าให้ผู้ป่วย
ไม่เห็นความส าคัญและไม่ตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม (39) 
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2.3 การประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-management) ร่วมกับการจัดการรายกรณี 
(Case Management) ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 2.3.1 แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-management) 
       การจัดการตนเองเป็นแนวคิดที่มีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social 
learning theory) นักวิจัยต่างประเทศ ได้ให้ความหมายของค าว่า  การจัดการตนเอง (Self-
management) ไว้แตกต่างกันไปดังนี้  
           Creer (2000) (40) กล่าวไว้ว่าการจัดการตนเองเป็นการ ควบคุมภาวะการเจ็บป่วย
เรื้อรังและเป็นกระบวนการ เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการควบคุมโรค โดยการส่งเสริม ความรู้และ
ทักษะการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรค ซึ่งประกอบ ด้วยการตั้งเป้าหมาย การรวบรวมข้อมูลการ
ประมวลและ การประเมินข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติและการ ประเมินผลการจัดการตนเอง
ในการควบคุมโรค 
           Lorig & Holman (2003) (41) ได้ให้นิยามของ ค าว่า การจัดการตนเองไว้ว่าเป็น
การเรียนรู้และการฝึกทักษะ ที่จ าเป็นที่จะด ารงไว้ซึ่งความพอใจของการที่บุคคลนั้นต้องอยู่กับโรค
เรื้อรัง  
           Redman (2004) (42) ให้ความหมายของการจัดการ ตนเองไว้ว่า เป็นการฝึกบุคคล
ที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังให้สามารถเผชิญกับการรักษา คงไว้ซึ่งการด าเนินชีวิตในแต่ละวันกับครอบครัว 
กับอนาคต การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ในชีวิต รวมทั้งด้านจิตใจ อารมณ์โกรธ อารมณ์เศร้า 
      การแพทย์และสาธารณสุขได้มีการน าแนวคิดการจัดการตนเองมาใช้ในการปฏิบัติเพ่ือ
แก้ปัญหาด้านสุขภาพทั้งในการพยาบาล การแพทย์ การฟ้ืนฟูสภาพ รวมทั้งการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ
แก่ประชาชน โดยเฉพาะในกลุ่มโรคเรื้อรังที่ต้องอาศัยความสามารถของบุคคลในการจัดการเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วย และปรับเปลี่ยน การด าเนินชีวิตประจ าวันให้เหมาะสม เพื่อให้สามารถควบคุมโรคด้วย
ตนเองได้อย่างต่อเนื่องประกอบด้วย 
           1. เป็นเรื่องของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ ด้านการ รักษา หรือการตัดสินใจในเรื่อง
ของการรักษาท่ีจะน าไปสู่ เป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงในเรื่องนั้น  
           2. เป็นการเตรียมบุคคลเพ่ือจัดการภาวะสุขภาพ ของตนเองในชีวิตประจ าวัน  
           3. เป็นการฝึกปฏิบัติพฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจง ฝึก ให้มีทักษะและความสามารถ
เพ่ือที่จะลดผลกระทบทั้งทางด้าน ร่างกายและจิตใจจากการเจ็บป่วยเรื้อรังด้วยตนเองหรือจาก ความ
ร่วมมือกับบุคลากรสุขภาพ 
   ดังนั้น การจัดการตนเองได้น ามาใช้ในกระบวนการสร้างทักษะการคิดแก้ไขปัญหาและ
ทักษะการคิดวางแผนจัดการปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง ความบกพร่องของ
ร่างกาย จิตใจ สังคม ความแปรปรวนของอารมณ์ภายใต้สถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมต่างๆ  และการ
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ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ได้แก่ การมีส่วนร่วมท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยความเชื่อมั่นใน
สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) การยอมตามหรือปฏิบัติค าแนะน าของบุคลากรทางการแพทย์
อย่างเหมาะสม การรับรู้ทักษะการจัดล าดับความส าคัญของอาการของโรคจนถึงสิ่งที่มีผลตามมาจาก
อาการของโรค การเรียนรู้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ต้องการดูแลตนเอง คนดูแล ผู้รักษา สังคมรอบข้าง 
และสิ่งแวดล้อม และการรับรู้ความก้าวหน้าของโปรแกรมการรักษาด้วยการประเมินตนเอง  การที่
บุคคลจะสามารถจัดการตนเองได้ต้องเกิดแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง มีความรู้ความเข้าใจ 
ในโรค มีทักษะในการแก้ปัญหา มีความมั่นใจที่จะลงมือ กระท าและแก้ปัญหา รวมทั้งขอรับการ
สนับสนุนช่วยเหลือ จากบุคลากรทีมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม การสนับสนุนการจัดการตนเองเป็น
การดูแลและส่งเสริมให้ผู้เป็นโรคเรื้อรังและครอบครัวเกิดความเข้าใจ ในบทบาทของตนเองเกี่ยวกับ
การจัดการความเจ็บป่วย การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล และการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
เนื่องจากผู้เป็นโรคเรื้อรังส่วนใหญ่มักไม่เข้าใจ  ในสิ่งที่ทีมสุขภาพบอก และไม่มีส่วนร่วมใน  การ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่กล้าแสดงความคิดเห็นเมื่อทีมสุขภาพแนะน า แม้
จะเป็นเรื่องที่ขัดกับการปฏิบัติของตนการที่ผู้ป่วยจะเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือรักษาสุขภาพตนเอง  
ถึงแม้ว่าปัจจุบันผู้ป่วยได้รับรู้ และมีความเข้าใจในเรื่องโรคมากขึ้น แต่การปฏิบัติก็ยังจ ากัด เนื่องจาก
ผู้ป่วยและ ครอบครัวยังขาดความม่ันใจ  
 การรักษาที่ดีที่สุดก็คือการที่ผู้ป่วยได้หันกลับมาดูแลตนเองโดย มีครอบครัว แพทย์ หรือ
เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพคอยสนับสนุน ให้ก าลังใจ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต เพ่ือลดโอกาสหรือ ชะลอ 
ระยะเวลาการเกิดโรค การจัดการตนเองโดยการปรับเปลี่ยน  พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย และการลดน้ าหนักในผู้ที่มีภาวะน้ าหนักเกิน สามารถลดความ เสี่ยงหรือยืด
ระยะเวลาการเกิดโรคเรื้อรังซึ่งจะช่วยลดโอกาส เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคและลดค่าใช้จ่ายให้กับ
ประเทศชาติ ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าแนวคิดการจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยในการชะลอการเสื่อมของไต ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม 
ร่วมกับทีมสุขภาพ ซึ่งท าหน้าที่เป็นผู้ให้ค าปรึกษา แนะน า สนับสนุน และติดตามอย่างต่อเนื่อง 
ส าหรับกลยุทธ์ในการจัดการตนเองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังผู้วิจัยใช้หลักท่ีส าคัญดังนี้  
    2.3.1.1 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง และหลักการจัดการตนเองเพ่ือควบคุม
โรค โดยการให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มาเล่าประสบการณ์และผลกระทบที่เกิดกับตนเองและครอบครัว 
รวมทั้งสังคมและเศรษฐกิจ ซึ่งนอกจากจะเป็นตัวกระตุ้นให้ผู้เข้าร่วมกลุ่มเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 
การเจ็บป่วยมากขึ้นแล้ว ยังเป็นการโน้มน้าว ชักจูง ให้เกิดความรู้สึกอยากควบคุมโรค ทั้งนี้  การให้
ความรู้และหลักการจัดการตนเองได้ท าร่วมกับการฝึกทักษะเฉพาะที่จ าเป็นส าหรับการควบคุมโรค  
(Specific skill training) โดยให้มีความเหมาะสมกับการน าไปประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ และชีวิตจริง
ของผู้ป่วยแต่ละราย  
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        2.3.1.2 การฝึกทักษะเฉพาะที่จ าเป็นในการควบคุมโรคไตเรื้อรังเช่น การออกก าลัง
กายเพ่ือลดพุง ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งการฝึกทักษะเฉพาะนี้มีความส าคัญในการสร้างความเชื่อมั่น
ใน ความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ จากการได้มีประสบการณ์ตรงด้วยตนเอง การ
จัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ถือเป็นกุญแจส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จ  และเพ่ิมผลลัพธ์การ
ดูแลที่มีประสิทธิภาพ ท าได้โดยการให้ความรู้เป็นฐาน รวมถึงกระบวนการในการพัฒนาทักษะการ
แก้ปัญหา การเพ่ิมความเชื่อมั่นในการดูแลสุขภาพของตนเอง และให้มีการน าสิ่งที่ได้เรียนรู้จาก
สถานการณ์จริงไปใช้ปฏิบัติ ให้เกิดประโยชน์ ผลลัพธ์ที่เกิดจากการจัดการตนเองที่มีประสิทธิภาพ 
ประกอบด้วย 
        1) ผลลัพธ์ระยะแรก ประกอบด้วย สมรรถนะในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุม
โรค ท าให้พฤติกรรมการควบคุมโรคดีขึ้น สามารถควบคุมโรคได้ตามเกณฑ์มากขึ้น  ความเสี่ยงลดลง
เกิดการเปลี่ยนแปลงต่างๆ และ การจัดการกับอาการและการรักษาที่เหมาะสม ผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติอยู่ในเกณฑ์ปกติ เป็นต้น 
        2) ผลลัพธ์ระยะยาว ประกอบด้วย ภาวะสุขภาพ คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เป็นต้น 
 ดังนั้น การท าให้ผู้เป็นโรคไตเรื้อรังเกิดความเข้าใจว่า บุคคลที่มีความส าคัญที่สุดในการ
ควบคุมโรคให้ประสบความส าเร็จคือตัวผู้ป่วยเอง จึงเป็นเรื่องที่ต้องค านึงถึง เป็นล าดับแรก เพราะผู้
เป็นโรคไตเรื้อรังต้องด าเนินชีวิตอยู่กับ โรคเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน โดยใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับตนเอง
และคนในครอบครัว การท าความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและปฏิบัติตนเพ่ือควบคุมโรคไม่ให้เกิด
อาการ รุนแรงหรือภาวะแทรกซ้อน จึงเป็นบทบาทโดยตรงของผู้ป่วยและคนในครอบครัว เพราะการ
ควบคุมโรคไม่ได้ ขึ้นอยู่กับการรักษาด้วยการใช้ยาเท่านั้น แต่เกี่ยวข้องกับ  การปรับการด าเนินชีวิต
และลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม รวมทั้งการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา
พบว่า มีการกล่าวถึงการน า แนวคิดการจัดการตนเอง มาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังครอบคลุม 
ทุกระยะของโรค ตั้งแต่โรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต้น จนถึงโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องบ าบัด 
ทดแทนไต (43) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคไต เรื้อรังระยะก่อนบ าบัดทดแทนไตซึ่งสามารถน า 
แนวคิดการจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยในการชะลอการเสื่อมของไต  
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่เหมาะสม ร่วมกับเจ้าหน้าที่สุขภาพ ซึ่งท าหน้าที่เป็นผู้ให้ค า 
ปรึกษา แนะน า สนับสนุน และติดตามอย่างต่อเนื่อง การประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเอง มา
ประยุกต์ใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ปัญหาและอุปสรรคท่ีส าคัญ คือ
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่ยังไม่ปรากฏอาการผิดปกติที่ชัดเจน ท าให้ผู้ป่วยเข้าใจผิดคิดว่าการดูแลตนเองที่
ปฏิบัติอยู่เดิมไม่ส่งผลเสียต่อภาวะสุขภาพของตนเองในปัจจุบัน ดังนั้นจึงเป็นสิ่งที่ท้าทายส าหรับวิจัย
ในการน าไปประยุกต์ใช้ให้เกิดประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังให้
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เหมาะสมซึ่งเป็นการช่วยชะลอการเสื่อมของไต ป้องกันการด าเนินโรคไปสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
            2.3.2 แนวคิดการจัดการรายกรณ ี(Case management)  
        การจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการดูแลที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการด้าน สุขภาพของผู้ป่วยแต่ละรายอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง โดยมีความร่วมมือกัน
ของสหสาขาวิชาชีพ ในการประเมินวางแผน ด าเนินการปฏิบัติประสานงาน ติดตามและประเมินผล
การดูแล ตลอดระยะเวลาที่รับไว้ในความดูแล  โดยมีผู้จัดการผู้ป่วย  (Case manager) เป็นผู้
ติดต่อสื่อสาร ประสานงานและก ากับการดูแล เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์วางไว้และภายในเวลาที่ก าหนด โดย
ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยล่วงหน้า การดูแลโดยเน้นการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ เครื่องมือส าคัญส าหรับ
การจัดการผู้ป่วยรายกรณีได้แก่ แผนการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขา ช่วยให้มีการประสานงานที่ดี
ระหว่างทีมบุคลากรด้านสุขภาพ ท าให้มีเกิดการใช้ทรัพยากรของอย่างเหมาะสม 
      Management Society of America (CMSA) (44) ได้ให้ความหมายของการจัดการ
รายกรณี ว่า “เป็นกระบวนการสร้างความร่วมมือในการประเมิน  วางแผน ด าเนินการปฏิบัติ 
ประสานงาน ติดตาม และประเมิน ทางเลือกและบริการ เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยแต่
ละราย ด้วยการสื่อสารและการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อันน าไปสู่ผลลัพธ์ที่มีคุณภาพและคุ้มค่า” 
      การจัดการผู้ป่วยรายกรณี เป็นระบบที่เป็นทางเลือกของการให้บริการทางสุขภาพที่แยก
เป็นส่วนๆ  ระบบทางเลือกนี้ใช้การประสานบริการของทีมสุขภาพ โดยใช้การสื่อสารในรูปแบบการ
ดูแลที่เขียนขึ้น  ซึ่งเรียกว่า Clinical pathway แผนนี้ท าหน้าที่เหมือนแผนที่และตารางเวลา ส าหรับ
การให้บริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ และมีความแน่นอน Clinical  pathway จะใช้เป็นเครื่องมือใน
การลดค่าใช้จ่าย โดยการวิเคราะห์แบบแผนการรักษาได้ล่วงหน้าและระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล 
ผู้จัดการดูแลผู้ป่วยรายกรณี เป็นกลไกส าคัญในการบริหารจัดการแผนการดูแลผู้ป่วย และควบคุมาใช้

จ่ายของการดูแลผู้ป่วย โดยมีจุดเน้นที่เพ่ิมคุณภาพการดูแลภายใต้ค่าใช้จ่ายที่ก าหนด ผูศ้ึกษาได้น า
แนวคิดการจัดการรายกรณีของ Powell & Tahan (2010) (45) มาใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังแต่ละรายให้ได้รับกระบวนการรักษาพยาบาลจากทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง สามารถ
ตอบสนองความคาดหวัง และความต้องการของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและ จิตใจโดย
ใช้กระบวนการจัดการรายกรณี  6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การคัดเลือกผู้ป่วย 2) การประเมิน
สุขภาพและระบุปัญหาของผู้ป่วย 3) การพัฒนาแผนการดูแล 4) การด าเนินการตามแผนการดูแล 5) 
การประเมินผล และ 6) การติดตามผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง  
      ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็นกลุ่มท่ีจ าเป็นต้องได้รับการจัดการรายกรณีเนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่มีโอกาสกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทั้งของ
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ผู้ป่วยและผู้ดูแลท าให้เกิดผู้ป่วยมีความเสี่ยงด้านเศรษฐกิจ และสังคมที่โรงพยาบาลต้องแบกภาระ
ค่าใช้จ่าย การจัดการผู้ป่วยรายกรณีในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังประกอบ ด้วย 3 หัวข้อดังนี้   
        2.3.2.1 ก าหนดแนวทางปฏิบัติที่ เป็นองค์รวม  เชื่อมโยงทุกระยะของการดูแล 
ก าหนดแนวทางการ ดูแลรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
        2.3.2.2  การก าหนดหน้าที่และความรับผิดชอบของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างชัดเจน
ในการดูแล ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ครอบคลุมแบบองค์รวม รวมถึงการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน ตาม
ความเชี่ยวชาญ โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยมีพยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณีเป็นผู้ประสานงาน
การ ดูแลรักษาระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ การประสานงานให้นักโภชนาการสอนเรื่อง อาหารโรค
ไตเรื้อรัง จนมั่นใจว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลจะสามารถปฏิบัติตัวให้เหมาะสมกับโรค เช่น การรับประทาน
อาหารรสจืด โปรตีนต่ า การได้รับยาต่อเนื่อง รวมทั้งการจัดการกับปัญหา การวางแผนและช่วยเหลือ 
แก้ปัญหาด้านต่างให้ผู้ป่วย เช่น การรับประทานยาไม่ถูกต้อง ส่งปรึกษาเภสัชกร การรับประทาน
อาหารไม่ถูกต้องส่งปรึกษาโภชนากร มีปัญหาทางเศรษฐานะปรึกษานักสังคมสงเคราะห์เป็นต้น 
โทรศัพท์ติดตาม ผู้ป่วยหลังการจ าหน่าย เพ่ือสร้างความมั่นใจในการดูแลตัวเองที่บ้าน เปิดโอกาสให้ 
ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ โดยการโทรศัพท์ปรึกษาเมื่อมีปัญหา การประสานผู้น าการปกครองส่วนท้องถิ่น
เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ในการป้องกันการเกิดโรคและลดความเสี่ยงในการเสื่อมสมรรถภาพของไตในระดับที่รุนแรงการติดต่อ
ประสานงานและขอความร่วมมือกับองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น และเครือข่ายผู้ชุมชน ให้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในชุมชน ด้วยการพัฒนาสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังในชุมชน รวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะไตเรื้อรังบันทึกความ
ดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน จัดอบรมให้ความรู้เรื่องอาหารชะลอไตเสื่อมให้แก่ อสม. และผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง จัดระบบการเยี่ยมบ้าน โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี น าทีม อสม. เยี่ยมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่
บ้านนอกจากนี้ยังจัดหางบประมาณในการดูแลรักษาต่อเนื่องจากกองทุนสุขภาพ (46)  
        2.3.2.3 ก าหนดตัวชี้วัดผลลัพธ์ ผลลัพธ์ที่ควรใช้ในการประเมินผลการดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องใน ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ก าหนดตัวชี้วัดให้ชัดเจน ครอบคลุมการส่งต่อการรักษาจาก
โรงพยาบาลไปยังชุมชน อีกทั้งส่งต่อข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยใช้ใบติดตามการดูแลรักษา  และ
ติดตามผลลัพธ์ การดูแลรักษาตามตัวชี้วัดที่ก าหนด ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต 
ผลลัพธ์การจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังประกอบด้วย 
        1) ผลลัพธ์การดูแลทางด้านสุขภาพ หมายถึง ผลสุดท้ายของการได้รับการดูแล
ทางด้านสุขภาพหรือผลของการท ากิจกรรม ตามหน้าที่หรือการใช้กระบวนการต่างๆในการดูแล
สุขภาพแก่ผู้ใช้บริการหรือผู้ป่วย ผลลัพธ์การดูแลทางด้านสุขภาพ ถือว่าเป็นตัวชี้วัดที่เป็นที่คาดหวัง
สูงสุดและบอกได้ถึงประสิทธิภาพ และคุณภาพของการบริการพยาบาล การวัดผลลัพธ์ทางด้าน
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สุขภาพเป็นข้อก าหนดหนึ่งขององค์กรรับรองคุณภาพจากภายนอก การวัดผลลัพธ์จะช่วยให้เกิด
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยืนยันผลลัพธ์ของกระบวนการให้บริการที่เป็นรูปธรรม และยังช่วยให้เข้าใจถึง
องค์ประกอบเชิงโครงสร้างและกระบวนการดูแลที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพ ผลลัพธ์การดูแลทางด้าน
สุขภาพแบ่งเป็น 
        2) ผลลัพธ์ด้านผู้ใช้บริการ (Patient outcomes) ได้แก่พฤติกรรมการตอบสนอง
ความรู้สึกของผู้ใช้บริการที่มีต่อผู้ให้บริการ การได้รับผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์จากการดูแล อาการ
ดีขึ้น การท าหน้าที่ของร่างกายอย่างเต็มศักยภาพเท่าที่จะท าได้  การที่สามารถคงไว้ซึ่งความผาสุก 
หรือสถานะสุขภาพ และความพึงพอใจของผู้ป่วย 
        3) ผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ (Provider outcomes) เกี่ยวเนื่องกับคุณภาพการดูแล 
ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เกิดขึ้นภายหลังการให้การรักษาพยาบาล เช่น อาการ อาการแสดง 
สัญญาณชีพ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การเกิดภาวะแทรกซ้อน ความร่วมมือในการ
รักษาพยาบาล รวมทั้งความพึงพอใจของผู้ให้บริการด้วย 
        4) ผลลัพธ์ด้านผู้จ่ายค่ารักษาพยาบาล (Payer outcomes) ได้แก่ค่าใช้จ่ายในการ
ดูแล การเกิดความพิการ หรือภาวะแทรกซ้อน อัตราการตาย อัตราการติดเชื้อ ระยะเวลาวันนอนใน
โรงพยาบาล การกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล  และการใช้ประโยชน์จากบริการต่างๆของ
โรงพยาบาล ผลลัพธ์เหล่านี้จะน ามาสู่การปรับปรุงแบบแผนการดูแล โดยเฉพาะเพ่ือการเพ่ิมคุณภาพ
และการลดค่าใช้จ่ายในการดูแล 
        2.3.2.4 การติดตามความแปรปรวน หมายถึง การติดตามกระบวนการเก็บรวบรวม 
จัดการ และ วิเคราะห์ข้อมูล การเบี่ยงเบนจากแนวปฏิบัติช่วยให้เกิดการป้อนกลับเข้าสู่ระบบ เกิดการ
พัฒนาและปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ผู้จัดการรายกรณี และบุคลากรในทีมสุขภาพจะต้องมีการ
ติดตามดูกิจกรรมการดูแลที่ส าคัญ ที่ไม่เป็นไปตามแผน และผลลัพธ์เกิดก่อนเวลา หรือเกิดช้ากว่าเวลา
ที่ถูกก าหนดไว้เป็นลายลักษณ์อักษร ลงบันทึกในแบบฟอร์มที่ออกแบบไว้  
        2.3.2.5 การวิเคราะห์ความแปรปรวน แบ่งเป็น Concurrent analysis หมายถึง 
แก้ไขปัญหาทันทีขณะที่แผนการดูแลก าลังด าเนินไปอย่างต่อเนื่อง และ Retrospective analysis 
หมายถึงกลับมาทบทวนข้อมูลภายหลัง การวิเคราะห์ข้อมูลนั้นต้องมีทั้งในระดับบุคคลและระดับกลุ่ม 
เพ่ือดูแนวโน้มของการเกิดปัญหา และสามารถแยก Outliers ได้ ท าให้เกิดการปรับกิจกรรมการดูแล
ให้มีความเฉพาะเจาะจงกับกลุ่มเหล่านี้ได้ 
   การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการใช้แนวคิดการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังโดยศึกษาของผลของการพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ล้างไตหน้าท้อง 
โดย ใช้รูปแบบแนวคิดการจัดการผู้ป่วยรายกรณีที่พัฒนาจากระยะที่ 1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงคือ ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ล้างไตทางหน้าท้องรายใหม่ทุกราย จ านวน 34 รายที่เข้ารับ
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การรักษาในแผนกล้างไต ทางช่องท้อง โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ให้การดูแลรักษาโดยใช้
รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่า ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
ความดันโลหิตตัวบน ตัวล่าง การท างานของไต และคุณภาพชีวิตดีขึ้นกว่าหลังการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) (47) การมีระบบการจัดการรายกรณีที่ดี ช่วยเพ่ิมคุณภาพการดูแลรักษา
และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น นอกจากนี้การจัดการรายกรณีและ
การดูแลต่อเนื่องถึงบ้าน ยังช่วยตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ตรงตามปัญหาที่
เกิดขึ้น ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความมั่นใจในการจัดการการเจ็บป่วยมากขึ้น ดังนั้นแนวทางการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังด้วยการจัดการรายกรณีเป็นรูปแบบการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ โดยมีพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณี เป็นผู้รับผิดชอบการจัดบริการทั้งในคลินิก ประสานเชื่อมโยงบริการทุกสถานบริการ 
เกิดการดูแลต่อเนื่องทุกระยะการเจ็บป่วย มีการจัดการข้อมูลการดูแลอย่างเป็นระบบ รวมทั้งการ
จัดการให้มีระบบการส่งต่อการดูแลที่เหมาะสม มีความคุ้มค่า คุ้มทุน ทั้งเวลา ค่าใช้จ่ายการดูแลของ
ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการและผู้ซื้อบริการรวมทั้งแหล่งประโยชน์ในชุมชน และเป็นการเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยรายกรณี  
2.4 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
 โรคไตเรื้อรังเป็นโรคเป็นกลุ่มโรคเรื้อรัง รักษาไม่หายขาด เมื่อไตเสื่อมหน้าที่ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงด้านชีววิทยา ท าให้ไตเสื่อมหน้าที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต้องประสบกับอาการของโรคมากข้ึน
เรื่อยๆ ตามระยะเวลา และการเสื่อมหน้าที่ของไต ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง  มีผลกระทบทาง
กายและทางใจเกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ท้อแท้ สิ้นหวังการด าเนินชีวิตและการงาน
เปลี่ยนแปลงไปมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งการวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เพ่ือประเมินผลลัพธ์
ของการรักษามีความส าคัญ เนื่องจากประสิทธิภาพของการรักษาโรคไม่ได้มุ่งเน้นเพียงให้ผู้ป่วยรอด
ชีวิตเท่านั้น แต่ยังต้องพิจารณาถึงการมีชีวิตที่ยืนยาวท าให้ผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมานกับอาการของโรค
และผลข้างเคียงของการรักษาแค่ไหน หรือการรักษานั้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 Perlman และคณะ (48) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ถึงระยะที่ 
5 ที่ยังไม่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตในประเทศสหรัฐอเมริกา เพ่ือเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตกับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือด และเปรียบเทียบกับกลุ่มประชากรโดยทั่วไปในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ าบัดทดแทนไตในประเทศสหรัฐอเมริกา
มีระดับคุณภาพชีวิตในด้านกายภาพ และด้านจิตใจ ต่ ากว่ากลุ่มประชากรโดยทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ แต่มีระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ และจากการศึกษาของ Cruz และคณะ(49) พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังลดลงเมื่อ
อัตราการกรองของไตลดลงซึ่งจะเข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย  
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   Fukuhara และคณะ (11) ได้ศึกษาความก้าวหน้าของคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ก่อนการบ าบัดทดแทนไตในระยะ 1 ปีในผู้ป่วยญี่ปุ่นจ านวน 471 ราย โดยใช้แบบประเมิน SF-36  
พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มก่อนได้รับการบ าบัดทดแทนไตที่มีระดับครีเอตินินในเลือดมากกว่า  
3.0 mg/dl มีระดับคุณภาพชีวิตต่ ากว่ากลุ่มที่มีระดับครีเอตินินในเลือดน้อยกว่า 3.0 mg/dl ซึ่งระดับ
คุณภาพชีวิตลดลงมีความสัมพันธ์กับระดับครีเอตินินในเลือดสูงขึ้น และระดับความเข้มข้นของเลือดที่
ลดลง โดยพบว่าการเปลี่ยนแปลงของระดับความเข้มข้นในเลือดมีความสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิต
ด้านก าลังวังชา และระดับครีเอตินินในเลือดที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์อย่างกับระดับคุณภาพชีวิตด้าน
การท าหน้าที่ทางกาย ด้านบทบาททางกาย และด้านสุขภาพอารมณ์ ที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 Park และคณะ (50) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือด
จ านวน 160 รายในประเทศเกาหลี ผู้ป่วยเพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีโรคเบาหวานมีคะแนนโรค
ร่วมสูง (Modified Charlson Comorbidity Index > 6) มีระดับอัลบูมินในเลือดต่ า (< 4.0 g/dl) มี
ความสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ า  
 ส าหรับประเทศไทยจากการศึกษาของ รวีวรรณ พงศ์พุฒิพัชร และคณะ (13) พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 18 ภาวะการท าหน้าที่ทางกายโดยเฉลี่ยอยู่ในระดับที่ไม่สามารถ
ท างานได้แต่สามารถอยู่ที่บ้านได้ มีบางกิจกรรมที่ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน (Median= 70, 
M=73.10, SD= 10.89) มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง  
(M= 7.54, SD= 1.97) คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M= 93.07,  
SD= 8.66) ผลการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุพบว่า ตัวแปรอิสระทั้งหมดสามารถร่วมกันอธิบาย
ความผันแปรคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 32.3 โดยภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยเพียงปัจจัย
เดียวที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ การส่งต่อผู้ป่วยไปรักษากับแพทย์
เฉพาะทางโรคไต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มแรกที่ไตเริ่มเสื่อม
หน้าที่ เพ่ือชะลอความเสื่อมของไต และหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ความดันโลหิตสูง  ซีด 
กระดูกพรุน หรือมีภาวะทุโภชนาการ ให้ค าปรึกษา และมีการเตรียมผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการบ าบัด
ทดแทนไตที่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะการท าหน้าที่ที่ดี คงไว้ซึ่งบทบาท และหน้าที่ทางสังคม
ของผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการส่งต่อ
ให้แพทย์เฉพาะทางโรคไตช้า มีระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคไตเรื้อรัง และได้รับการรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางมามากกว่า 6 เดือน และมีการศึกษาพบว่า
วิธีการรักษา มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต โดยพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีคุณภาพชีวิตในระดับไม่ดี
ส่วนใหญ่รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับคุณภาพชีวิตดี
ส่วนใหญ่รักษาด้วยการปลูกถ่ายไต   
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2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 ราณี อรรณพานุรักษ์ และ อนัญญา มานิตย์ (47) การพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู้ป่วย
โรคไตวายเรื้อรังที่ล้างไตทางหน้าท้อง โดยใช้แนวคิดการจัดการผู้ป่วยรายกรณี โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช ลพบุรี  ให้การดูแลรักษาโดยใช้รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเป็น ระยะเวลา 6 
เดือน เก็บข้อมูลเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้แบบวัดผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพ
ชีวิต พบว่าผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ความดันโลหิตตัวบน ตัวล่าง การท างานของไต และ
คุณภาพชีวิตดีขึ้นกว่าหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  
   เสาวลักษณ์ ชาวโพนทอง (51) ศึกษาผลการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในคลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งหมด ในคลินิกโรคไต
เรื้อรัง มีการลดลงของอัตราการกรองของไต (eGFR) เท่ากับ - 0.28 4.16 ml/min/1.73 m2/yr เมื่อ
เปรียบเทียบการลดลงของอัตรากรองของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีเบาหวานเป็นโรคร่วมในคลินิก
โรคไตเรื้อรัง กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีโรคร่วมเบาหวานที่ได้รับการดูแลแบบเดิมในคลินิกเบาหวาน  
พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ -0.96 4.40 vs -6.11 9.42 ml/min/1.73 m2/yr อัตรา
การได้รับการบ าบัดทดแทนไตแบบไม่ได้วางแผนของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  (Unplanned 
dialysis) ก่อนเริ่มเปิดบริการคลินิกโรคไตเรื้อรัง และหลังเปิดบริการ เท่ากับร้อยละ 23.26 และ 8.33 
ตามล าดับ 
 กิติมา เศรษฐ์บุญสร้าง และประเสริฐ ประสมรักษ์ (14) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วย โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา จังหวัดยโสธร ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
4 ขั้นตอน คือ 1) ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต เพ่ือระบุปัญหารายบุคคล 2) ให้
ความรู้และฝึกทักษะการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติตามพฤติกรรมเสี่ยง  3) ติดตามดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน เพ่ือเสริมพลัง แก้ปัญหาระดับบุคคลจนกว่าปัญหาจะสิ้นสุด 4) ประสานภาคีเครือข่ายในการ
ดูแลแบบองค์รวม ภายหลังการน ารูปแบบไปใช้ดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และคุณภาพชีวิต แตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value<.001 
   สุธาสินี เรียมจันทร์ และคณะ (52) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
และการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการควบคุมโรคและระดับครีเอตินินในเลือดในผู้สูงอายุโรค
ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  โดยกลุ่มทดลองได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนจากผู้วิจัยและได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกครอบครัว  ภายหลังการ
ทดลอง ท าให้ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรคของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม และสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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 Beverly และคณะ(53) ศึกษาผลทางเศรษฐกิจและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 4 จากการดูแลโดยใช้การจัดการรายกรณี พบว่า ผลประโยชน์ที่ได้รับจากจัดการราย
กรณีมีเงินออมประมาณ 199 เหรียญต่อคนต่อเดือน (F = 23.05, p = .04) ความแตกต่างนี้เท่ากับ
ร้อยละ 6 สามารถลดค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ทั้งหมดโดยครึ่งหนึ่งจากการใช้เครือข่ายที่ดีขึ้นและ
ครึ่งหนึ่งจากค่าใช้จ่ายที่ลดลงของโรงพยาบาล 
   Chuanmei และคณะ (54) ได้ท าการศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบผลของการจัดการ
รายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยและผู้ดูแล พบว่า การจัดการรายกรณีใน
การดูแลผู้สูงอายุของชุมชนสามารถปรับปรุงสุขภาพจิตและความผาสุกของผู้ป่วยหรือความต้องการใน
การบริการที่ด ี
 Jiamjariyaporn และคณะ (55) ศึกษาประสิทธิผลของดูแลแบบผสมผสานในการชะลอโรค
ไตเรื้อรังในระยะที่ 3-4 ในชุมชนชนบท ของประเทศไทยติดตามผลระยะเวลาเฉลี่ย 2 ปี พบว่า ผู้ป่วย
โรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการดูแลแบบบูรณาการสามารถชะลอการลดลงของอัตราการกรองของไต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 Barrett และคณะ (56) ศึกษารูปแบบการประสานของพยาบาลกับการพยาบาลแบบปกติ 
ส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในระยะที่ 3-4 ในชุมชนโดยในการศึกษามากกว่า 24 เดือน พบว่า ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3-4 ที่ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการของชุมชนส่วนใหญ่สามารถชะลอโรค
ไตเรื้อรังแต่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด การประสานของพยาบาลไม่ได้ส่งผลกระทบต่อ
อัตราการกรองของไต หรือการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเมื่อเทียบกับการดูแลตามปกติ 
สรุปการปริทัศน์เอกสารข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 
 โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic kidney disease) เป็นภาวะที่มีการท างานของไตเสื่อมลงอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นระยะเวลานาน ซึ่งส่วนใหญ่มักท าให้ไตเสื่อมลง อย่างถาวร สาเหตุส าคัญของโรคไตวาย
เรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตอักเสบ และ นิ่วในไต โรคไตวายเรื้อรังในระยะแรกมัก
ไม่พบอาการ ผิดปกติท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบ และตรวจพบ เมื่อโรคด าเนินไปมากแล้ว โรคไต
เรื้อรังอุบัติการณ์แนวโน้มสูงขึ้นทุกปีและเป็นสาเหตุส าคัญของการเจ็บป่วยที่ส าคัญของประชากรทั่ว
โลก  มีระยะการด าเนินโรคยาวนาน  รักษาไม่หายขาดส่งผลกระทบต่อระบบบริการ สุขภาพ ตัว
ผู้ป่วยเอง และครอบครัว ซึ่งการดูแลผู้ป่วยก่อนการบ าบัดทดแทนไตที่เหมาะสม ประกอบด้วยหลัก
ส าคัญ 5 ประการ คือ การตรวจคัดกรองและส่งต่อ การชะลอความเสื่อมของไต การประเมินและ
รักษาภาวะแทรกซ้อนจากภาวะยูรีเมีย การลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและการ
เตรียมผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต ผู้ป่วยต้องใช้ชีวิตกับการเปลี่ยนแปลงอาการของโรค  
และการรักษาที่ซับช้อน  ผู้ป่วยต้องเกิดแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง มีการจัดการตนเองใน
โรคไตเรื้อรัง มีทักษะในการแก้ปัญหา ให้เกิดความม่ันใจที่จะลงมือ กระท าและแก้ปัญหา รวมทั้งขอรับ
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การสนับสนุน ช่วยเหลือ จากบุคลากรทีมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม การจัดการตนเองเป็นการดูแล
และ ส่งเสริมให้ผู้เป็นโรคไตเรื้อรังและครอบครัวเกิดความเข้าใจ ในบทบาทของตนเองเกี่ยวกับการ
จัดการความเจ็บป่วย การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล และการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ต้อง
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิต ซึ่งการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยย่อมส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ถือเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดทางการรักษาพยาบาล ที่ช่วย
สะท้อนให้เห็นถึงผลของการด าเนินโรค และประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาลรวมทั้งพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีจ าเป็นต้องเข้ามามีบทบาทร่วม แก้ไขปัญหานี้ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ การมีแนว
ปฏิบัติในการควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสม เป็นการชะลอความ
เสื่อมของไตสามารถป้องกันการด าเนินโรคไปสู่ภาวะ ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ
เพราะวิธีการที่ดีที่สุดในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังให้มี คุณภาพชีวิตดีขึ้นคือ การชะลอความเสื่อมของ
ไต และคงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ของไตให้ยาวนานที่สุดตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเพ่ือชะลอการเข้าสู่โรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย  
  

 
 
 

 



 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้
รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของ 
จังหวัดขอนแก่นโดยมีขั้นตอนและวิธีด าเนินการวิจัยดังนี้ 
 3.1 รูปแบบการวิจัย 
       3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
       3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
       3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
       3.5 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 
3.1 รูปแบบของการวิจัย 

  รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยแบ่งเป็น            
4 ขั้นตอน คือ  

     ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน สภาพปัญหา สภาวะสุขภาพ ประวัติการ
เจ็บป่วย การรักษา พฤติกรรมจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไต
เรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  

     ขั้นตอนที่ 2 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการจัดการตนเองและ
การจัดการผู้ป่วยรายกรณีและผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และจัดท าแนวทางการดูแล (Clinical Nursing 
Practice Guideline; CNPG) ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในบริบทชุมชนเมืองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
โดยคัดเลือกตัวแทนแต่ละกลุ่มเข้าร่วมประชุม เพื่อรับฟังการน าเสนอผลการศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน 
และร่างรูปแบบในการดูแลของผู้ป่วย ให้ข้อเสนอแนะต่อรูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือ
ปรับปรุงระบบการดูแลของผู้ป่วยที่เหมาะสม ก าหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของทีมสหสาขา
วิชาชีพ รวมทั้งพัฒนาสมรรถนะผู้จัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

     ขั้นตอนที่ 3 วิจัยกึ่งทดลองสองกลุ่มประเมินก่อนและหลัง (Pretest-posttest two 
group design) ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่พัฒนาจากขั้นที่ 2 น าไปใช้ในกลุ่มประชากร
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในบริบทชุมชนเมือง โดยการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม และคุณภาพชีวิต  
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     ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและแก้ไขปรับปรุงให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชน คืนข้อมูล
และรับฟังเสียงสะท้อนจาก ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชนและทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือปรับปรุงรูปแบบการ
ดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่สอดคล้องกับบริบทชุมชนเมือง โดยใช้ผลการศึกษาในขั้นที่ 1-3   
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 3.2.1 ประชากร (Population) คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในบริบทชุมชนเมือง ของจังหวัด
ขอนแก่น 

  3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง (Sampling) 
       ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน สภาพปัญหา สภาวะสุขภาพ ประวัติการ
เจ็บป่วย การรักษา พฤติกรรมจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไต
เรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  
       ขั้นตอนที่ 2 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้รูปแบบการ
จัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วยรายกรณีและผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และจัดท าพัฒนาแนว
ทางการดูแล (Clinical nursing practice guideline; CNPG) 
       ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลและแก้ไขปรับปรุงให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชน  คืนข้อมูล
และรับฟังเสียงสะท้อนจาก ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชนและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
   คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sample) ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติ
ครอบครัว พยาบาลผู้จัดการรายกรณี พยาบาลผู้รับผิดชอบใน CKD clinic เภสัชกร นักโภชนากร นัก
กายภาพบ าบัด ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู้ดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 50 คน 
       ขั้นตอนที่  3 การวิจัย (Research) วิจัยกึ่งทดลองสองกลุ่มประเมินก่อนและหลัง 
(Pretest-posttest two group design) ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยใช้แนวคิดการ
จัดการตนเองและการจัดการรายกรณี ที่พัฒนาจากขั้นที่ 2 น าไปใช้ในกลุ่มประชากรผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ในบริบทชุมชนเมือง โดยประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไต
เสื่อม และคุณภาพชีวิต  
 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง การก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างได้มาจากการค านวณโดยก าหนดให้  
Power =.80, Medium effect  size, Alpha = 0.05 (57) ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน  80 รายแต่เพ่ือ
กันข้อมูล Missing และกลุ่มตัวอย่างถอนตัว ออกจากการศึกษาจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 
20  จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 100 ราย โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง (Random Sampling) ก าหนด
เกณฑ์การคัดเลือกดังนี้   
        3.2.2.1 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
         1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 2-4 
         2) ช่วยเหลือ ตัวเองได้ดี สามารถรับรู้และติดต่อสื่อสารได้ปกติ 
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ภาพที่ 2 ผังการออกแบบงานวิจัย 

        3) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดการศึกษาเกินร้อยละ 80  
        4) ในระหว่างที่เข้ากิจกรรมไม่มีเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงในชีวิตที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิต  
        3.2.2.2 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)  
        1) ต้องการยกเลิกการเข้าร่วมการศึกษา 
        2) ระหว่างด าเนินการ มีภาวะเจ็บป่วยกะทันหัน  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
            3.2.3 ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
  กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยทุกคน ได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการ
ด าเนินการวิจัย และมีสิทธิ์ที่จะออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาล มีการ
ลงนามในใบยินยอมตามความสมัครใจก่อนเริ่มด าเนินการเก็บข้อมูล แบบเสนอโครงการวิจัยนี้ ผ่ าน
การเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่นเลขที่ HE601166 
ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูล  

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังอายุ 40-75 ปี (จ านวน=200) 

กลุ่มทดลอง (จ านวน=100) 
รูปแบบการดูแลโดยใช้การ
จัดการตนเองและการจัดการราย
กรณี 

กลุ่มควบคุม (จ านวน 100 คน) 
การดูแลตามปกติ 

 

 

 

ติดตาม 12 เดือน 
กลุ่มตัวอย่างคงอยู่จ านวน 95 ราย 

ติดตาม 12 เดือน 
กลุ่มตัวอย่างคงอยู่จ านวน 97 
รายราย 

 

ขาดการติดตามจ านวน 3 ราย 

 

ขาดการติดตามจ านวน 3 ราย 

สุ่มตัวอย่าง 
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3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
   3.3.1 เครื่องมือส าหรับเก็บรวบรวมข้อมูล   
        3.3.1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได้ สิทธิการรักษา ประวัติการเจ็บป่วยและ
การรักษา ข้อมูลของผู้ดูแล  
        3.3.3.2 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับความคิดเห็นและความต้องการในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในบริบทชุมชนเมือง โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยมีการปรับข้อ
ค าถามให้ใช้ได้กลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ใน 5 ท่าน ได้แก่ แพทย์
เวชปฏิบัติครอบครัว พยาบาลผู้จัดการรายกรณี เภสัชกร นักโภชนากร นักกายภาพบ าบัด เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา 
        3.3.3.3 แบบวัดพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม จ านวน 30 ข้อ
ประกอบด้วย 1) การรับประทานอาหาร 2) การใช้ยาสมเหตุผล 3) การออกก าลังกาย ลักษณะค าถาม
เป็นแบบลักษณะการวัดการปฏิบัติใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 
ระดับคือ ปฏิบัติสม่ าเสมอหรือ 5-7 วันในหนึ่งสัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 4 ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง 
ปฏิบัติ 3-4 วันในหนึ่งสัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 3 ปฏิบัตินานๆครั้ง หมายถึง ปฏิบัติ 1-2 วันในหนึ่ง
สัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 2 และไม่ปฏิบัติ หมายถึง เลิกปฏิบัติ หรือไม่เคยปฏิบัติให้คะแนนเท่ากับ 1 
โดยแปลผล คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่ดี 30-60 คะแนน ระดับปานกลาง 61-90 คะแนน 
และระดับดี คือ 91-120 คะแนน ประกอบด้วยข้อค าถามซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยศึกษาต ารา เอกสาร 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ค านวณหา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index: CVI) เท่ากับ 0.86 ทดสอบความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือโดยน าไปทดสอบกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 
ราย แล้วค านวณ หาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 
0.85  
    3.3.3.4 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังฉบับภาษาไทยซึ่งปรับมา
จากแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ Kidney disease quality of life short form (KDQOL-SFTM) 
(58)ประกอบด้วย 2 ส่วนที่ส าคัญคือ ค าถามที่เฉพาะต่อโรคไตเรื้อรัง (Kidney disease targeted) 
และค าถามทั่วไป (SF-36) การหาค่า  Intraclass correlation coefficient (ICC) ของแต่ละส่วน ใน
ส่วนที่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคไต (Kidney disease targeted) พบว่า ICC อยู่ในช่วง 0.35 – 
0.80  การหาค่า  Intraclass correlation coefficient (ICC) ของแต่ละส่วน ในส่วนที่มีความ
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เฉพาะเจาะจงกับโรคไต (Kidney disease targeted) พบว่า ICC อยู่ในช่วง 0.35 – 0.80 ค่า
สัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha อยู่ในช่วง 0.49-0.86  ในส่วนที่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคไต 
(Kidney disease targeted) ส าหรับในส่วนค าถามท่ัวไป (SF-36) พบว่าค่าสัมประสิทธิ์ 
Cronbach’s alpha อยู่ในช่วง 0.78-0.97 (59)   
        3.3.3.5 แบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการกรองของไต (Glomerular 
filtration rate, GFR) ระดับความดันโลหิต (Systolic and diastolic blood pressure) ดัชนีมวล
กาย (Body mass index; BMI) และ เส้นรอบเอว  
 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้
รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ประกอบด้วย 1) คู่มือการชะลอไตเสื่อม
จัดท าโดยโครงการ CKDNET 2) สื่อน าเสนอภาพนิ่งใช้ในการให้ความรู้โรคไตเรื้อรัง 3) สมุดบันทึก
พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม น าไปทดสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) โดยน าเครื่องมือ
ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว โภชนากร เภสัช พยาบาลผู้จัดการ
รายกรณี นักกายภาพบ าบัด ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของภาษา และความตรงของเนื้ อหา
และปรับปรุงก่อนน าไปใช้ระยะเวลา 12 เดือนมีกิจกรรม ดังนี้ 
               เดือนที่ 1 จัดเวทเีสริมความรู้และร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังโดย
ผู้ป่วยที่เป็นไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตเข้าร่วมแลกเปลี่ยนประสบกรณ์กับผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง พยาบาลผู้จัดการรายกรณีให้ความรู้เกี่ยวกับ อาการและอาการแสดง การรักษา การ
ปฏิบัติเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต กิจกรรมสร้างความตระหนัก มีการแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง ครอบครัวและอสม. เปิดโอกาสให้ซักถาม เน้นการมีส่วนร่วมและบทบาทหน้าที่ 
ตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกัน ตามปัญหาและความต้องการ เลือกวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
บริบทของบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
               เดือนที่ 2 จัดกลุ่มโดยมีการตั้งเป้าหมายร่วมกันในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารลดเค็มและโปรตัสเซียมสูง การเลือกเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ยกตัวอย่าง
เมนูอาหารที่รับประทานในแต่ละมื้อแต่ละวัน พร้อมทั้งครอบครัวมีส่วนร่วมในการเลือก จัดซื้อ การ
เตรียมอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง สาธิตการประกอบเมนูอาหารพื้นบ้านส าหรับผู้ป่วยโรค
ไตมีการก าหนดสัดส่วนตามระยะของโรคไตเรื้อรังและน้ าหนักและส่วนสูงของผู้ป่วยโดยนักโภชนากร 
และพยาบาลผู้จัดการรายกรณีและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านจะมีการติดตามการปฏิบัติ
ตนในการรับประทานอาหารอย่างเนื่อง 
               เดือนที่ 3  จัดกลุ่มๆละ 20 คนให้ความรู้เรื่องประเภท ชนิดการออกก าลังกาย 
วิธีการ ประโยชน์และ ข้อควรระวัง ให้กลุ่มออกก าลังกายร่วมกันน าการออกก าลังกายโดยการเต้นร า
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วงเปลี่ยนคู่ ร่วมกับการเดินตารางเก้าช่อง แกว่งแขน ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ครอบครัวและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ร่วมกันการออกก าลังกายสัปดาห์ละ 3 วันๆละ 45 นาที 
               เดือนที่ 4 การใช้ยาสมเหตุผล เภสัชกรให้ความรู้เรื่องการใช้ยาโดยเฉพาะยาที่
เป็นอันตรายต่อไตแก่ ผู้ป่วย ครอบครัว และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เปิดโอกาสให้
ซักถาม เกี่ยวกับยาบ ารุงร่างกาย ตรวจฉลากยาก่อนใช้ยาทุกครั้ง การตรวจยาที่มีส่วนผสมของเสตีย
รอยด์ ครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยทุกระยะ 
แพทย์ผู้รักษาให้ข้อมูลการใช้ยาเพิ่มเติมกับผู้ป่วยเปิดโอกาสให้ซักถาม 
               เดือนที่  5-11 ติดตามเยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้งพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเสริมแรงให้ก าลังใจผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และครอบครัวให้
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพให้อย่างต่อเนื่อง สอบถามปัญหา อุปสรรค เปิดโอกาสให้
ครอบครัว อสม.ได้แลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลร่วมกัน เสริมความรู้ เพ่ิมเติม แก้ไขการปฏิบัติในรายที่มี
ปัญหา หรือจัดการรายครอบครัวที่มีปัญหา ให้ข้อเสนอแนะกระตุ้นให้ก าลังใจครอบครัว 
 3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน พฤษภาคม 2560 ถึง เดือนเมษายน 2561 
โดยมีขั้นตอนในการด าเนินการ ดังนี้ 
       3.4.1 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัย เพ่ือขอรับค ารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
       3.4.2 ผู้วิจัยและทีมงานกล่าวแนะน าตัวสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมสห
สาขาวิชาชีพ  
       3.4.3 กลุ่มตัวอย่างที่ถูกเลือกเข้าท าการศึกษาตามคุณสมบัติจะได้รับทราบวัตถุประสงค์
การวิจัย รวมถึงความเสี่ยงและประโยชน์ที่จะได้รับและสามารถออกจากการศึกษาได้ทันทีที่มีความ
ประสงค์ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมจึงให้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
       3.4.4 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย แบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก
และคุณภาพชีวิต ตั้งแต่แรกเริ่มด าเนินการวิจัย (Pre-test) และเมื่อด าเนินการวิจัยไป 12 เดือน 
(Post-test)  
       3.4.5 ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบัน สภาพปัญหา สภาวะสุขภาพ ประวัติการเจ็บป่วย การ
รักษา พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง และคุณภาพชีวิตเพ่ือระบุปัญหารายบุคคล 
       3.4.6 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและ
การจัดการรายกรณีและผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และจัดท าพัฒนาแนวทางการดูแล (Clinical 
nursing practice guideline, CNPG) ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในบริบทชุมชนเมืองโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ โดยคัดเลือกตัวแทนแต่ละกลุ่มเข้าร่วมประชุม เพ่ือรับฟังการน าเสนอผลการศึกษา
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สถานการณ์ปัจจุบัน และร่างรูปแบบในการดูแลของผู้ป่วย ให้ข้อเสนอแนะต่อรูปแบบการดูแลของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือปรับปรุงระบบการดูแลของผู้ป่วยที่เหมาะสม ก าหนดบทบาทหน้าที่ความ
รับผิดชอบของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
       3.4.7 พัฒนาสมรรถนะผู้จัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
       3.4.8 ผู้วิจัยประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ และผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
เกี่ยวกับ การใช้แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีการก าหนด หน้าที่ความรับผิดชอบของทีมสห
สาขาวิชีพ ผู้เกี่ยวข้อง และผลลัพธ์การดูแลไว้อย่างชัดเจน โดยพยาบาลเป็นผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ประสานการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
       3.4.9 ให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติตามพฤติกรรมเสี่ยง 
       3.4.10 ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เพื่อเสริมพลังแก้ปัญหาระดับบุคคลจนกว่าปัญหาจะ
สิ้นสุด  
       3.4.11 ประสานภาคีเครือข่ายในการดูแลแบบองค์รวม  
       3.4.12 ใช้แบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก และแบบประเมินคุณภาพชีวิตที่วัดซ้ าหลัง 
การทดลอง (Post-test) 12 เดือน กรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยจนถึงสิ้นสุด
โครงการ กลุ่มตัวอย่างจะถูกคัดชื่อออกจาก โครงการวิจัย แต่ยังได้รับการดูแลรักษาตามปกติ 
       3.4.13 กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลปกติจากศูนย์แพทย์เขตเมือง ครบระยะเวลา 12 
เดือนประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม และคุณภาพชีวิต 
3.5 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 
      การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ มีขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้สถิติท่ีใช้ 
ประกอบด้วย 
     3.5.1 วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
       3.5.2 ข้อมูลส่วนบุคลของผู้ป่วยที่อยู่ต าูกว่าระดับมาตราส่วน น ามาวิเคราะห์โดยการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างและเปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองด้วยสถิติไคสแคว์ (Chi square test) ส่วนข้อมูลส่วนบุคคลที่อยู่ในระดับมาตราส่วน
ขึ้นไป ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติทดสอบค่าที
แบบอิสระจากกัน (Independent t-test) หากข้อมูลผ่านข้อตกลงเบื้องต้น ส่วนข้อมูลที่ไม่ผ่าน
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติทดสอบค่าทีแบบอิสระจากกัน วิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-whitney U test 
       3.5.3 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเอง ค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อน
และหลังการเข้าร่วมโปรแกรม ด้วยสถิติทีอิสระ (Independent t-test) ทั้งนี้ก่อนใช้สถิติ T-test ได้
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ท าการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อน ซึ่งผ่านข้อตกลงเบื้องต้นเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มด้วยสถิติทดสอบค่าทีแบบอิสระจากกัน (Independent t-test) 



 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปราย 

 
 การศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการ
รายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) ซึ่งมีความมุ่งหมาย เพ่ือสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การ
จัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น การ
วิจัยประกอบด้วย การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ การวางแผน การด าเนินการ และประเมิน 
ผลใช้ระยะเวลา 12 เดือน   โดยรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ผลการวิเคราะห์ขอมูล
ดังตอไปนี้ 
4.1 ผลการวิจัย 

4.1.1 สถานการณการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น   
4.1.2 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการ

จัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น   
4.1.3 ผลการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและ

การจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น   
4.1.4 ประเมินผลคืนข้อมูลและรับฟังเสียงสะท้อนจาก ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชนและทีมสห

สาขาวิชาชีพ 
 4.1.1 สถานการณโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น    
                 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาที่ส าคัญและพบได้บ่อยในชุมชนเขตเมือง ชุมชนเขตเมือง
ขอนแก่นมีลักษณะที่ส าคัญและแตกต่างจากชุมชนชนบทในหลาย ๆ ด้าน เนื่องจากมีประชากรเป็น
จ านวนมาก อยู่กันอย่างหนาแน่น มีพ้ืนที่ต่อประชาการน้อย มีการย้ายถิ่นฐานจากชนบทเข้าสู่  ชุมชน
เมืองเพ่ือหางานท า มีชุมชนแออัดเพ่ิมข้ึน มีการแตกต่างทางสังคมของประชากรมาก มีการแบ่งชนชั้น
ทางสังคม การแข่งขันที่สูงในการเลี้ยงชีพในชุมชนเมือง การด าเนินชีวิตที่เร่งรีบ รวมถึงการใช้ชีวิต
แบบเนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) และถึงแม้ว่าจะมีแหล่งบริการด้านสาธารณสุขปริมาณมากก็
ตามแต่การเข้าถึงสถานบริการสุขภาพก็ยังเป็นปัญหาเนื่องจากจ านวนคนต่อสถานบริการสุขภาพที่มี
มาก สาเหตุที่ โรคไตวายเรื้อรังพบมากในเขตชุมชนเมืองขอนแก่นเกิดจาก  1. พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมในปริมาณมาก 2. ชุมชนแออัดพบการระบาดของโรคติดเชื้อที่
ส่งผลต่อการเกิดโรคไตได้ รวมถึงการใช้สารเสพติดซึ่งส่งผลให้เกิดโรคไตเรื้อรัง 3. การใช้ชีวิตแบบ
เนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง การรับประทาน



 

 

  47 

อาหารเค็มเป็นประจ าและในแต่ละมื้อมีการเติมน้ าปลา ซีอ้ิว หรือซอสเป็นประจ า ขาดการออกก าลัง
กายอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอเนื่องจากไม่มีเวลาในการออกก าลังกายเพราะต้องประกอบอาชีพ มีการสูบ
บุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประเภทเหล้า เบียร์ ไวน์ ยาดอง เป็นประจ า อาหารที่รับประทาน
มากเกินความพอดีส่งผลให้เกิดภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน ส่งผลให้เกิดโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ (Non-
communicable diseases, NCDs) รวมถึงโรคไตวายเรื้อรัง 4. การเข้าถึงระบบคัดกรองสุขภาพได้
น้อย ถึงแม้ว่าศูนย์บริการด้านสุขภาพจะมีมากในชุมชนเมือง เนื่องจากประชากรมีจ านวนมาก ชีวิตที่
เร่งรีบต้องแข่งขันจึงมิได้เอาใจใส่ต่อสุขภาพของตนเอง ส าหรับประชากรที่ย้ายถิ่นฐานเข้ามาท างานใน
ชุมชนเมืองอาจมีปัญหาเรื่องสิทธิ์ค่ารักษาบริการ ค่าใช้จ่ายการบริการสุขภาพ  โดยสาเหตุของโรคไต
วายเรื้อรังที่พบมากในเขตเมืองขอนแก่น 3 อันดับแรก คือ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ โรค
อ้วน นอกจากนี้ยังพบว่ามีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง เช่น การใช้ยาพ้ืนบ้าน ชนิดใช้ต้ม เป็นผง ยา
จีน และเป็นเม็ดสีด า ที่เรียกว่ายาลูกกลอนเนื่องจากมีการควบคุมน้อยและเข้าถึงได้ง่าย  ยาดังกล่าวมี
ส่วนผสมของสมุนไพรและมีโลหะหนักที่ เป็นพิษท า ให้ไตถูกท าลายและ ปัจจุบันพบว่าสมุนไพรจีนที่มี
ส่วนผสมกรดอริสโตโลเซีย (Aristolochic acid) มีความเสี่ยงต่อไตเสื่อมและกรดดังกล่าวพบในพืช 
เช่น ไคร้เครือซึ่งเป็นสมุนไพรในประเทศไทยที่ผสมในผลิตภัณฑ์เสริมอาหารส าหรับลดน ้าหนัก 
นอกจากนี้ประชากรผู้ใช้แรงงานส่วนใหญ่เมื่อมีอาการเจ็บปวดกล้ามเนื้อจากการท างานหนักจะนิยม
ซื้อยาจ าพวก ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (Non-steroidal anti– inflammatory drug, 
NSAID) มารับประทานเองซึ่งยาประเภทนี้หากมีการใช้เป็นระยะเวลานานท าให้ เกิดยาสะสมที่ไต
เนื่องจากการขับออกทางไตลดลงและ มีการสังเคราะห์โพสตาแกนดินลดลง ท าให้เกิดการคั่งของ
โซเดียมส่งผลเกิดอาการบวมและ ความดันโลหิตสูงท า ให้การไหลเวียนเลือดสู่ไตลดลง รวมทั้งยาต้าน
การอักเสบจะท า ให้เลือดคั่งเกิดอาการบวมท าให้เลือดไปเลี้ยงไตน้อยลงส่งผลต่อไตเสื่อม 

จากการประชุมร่วมกันได้ข้อสรุปแนวทางการชะลอความเสื่อมของไต จัดเป็นทางออกที่
ดีที่สุดในการลดความรุนแรงของปัญหาโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง จังหวัดขอนแก่น เนื่องจากการ
ชะลอความเสื่อมของไตเป็นการช่วยประคับประคองการท าหน้าที่ของไต เพ่ือให้ไตส่วนที่ยังดีอยู่คง
ความสามารถในการ ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นการช่วยลดจ านวนผู้ป่วยที่ต้องท าการบ าบัด
ทดแทนไต ซึ่งนอกจากจะช่วยลดค่าใช้จ่าย ในระบบสุขภาพแล้ว ยังช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตรอดอยู่ได้นาน
ขึ้น โดยต้องควบคุมปัจจัยที่ส่งผลให้การท างานของไตเลวลงได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ลดการอักเสบของไต การอุดกั้น
ของทางเดินปัสสาวะ และลดพฤติกรรมเสี่ยงอ่ืน ๆ เช่น การสูบบุหรี่ การใช้ยาต้านการอักเสบ รวมไป
ถึงระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาจากอายุรแพทย์โรคไตล่าช้า เป็นต้น ดังนั้นแนวทางในการชะลอ
ความเสื่อมของไตต่าง ๆ เหล่านี้ ผู้ป่วยต้องอาศัยการใช้ยาร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยเฉพาะ เรื่องของการรับประทานอาหาร ซึ่งเป็นปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มีความส าคัญไม่น้อยไปกว่า
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การใช้ยา  ในการจัดการทั้งอาหารส าหรับ โรคไตที่เหมาะสมจะสามารถช่วยให้หน่วยไตส่วนที่ยัง
เหลืออยู่ถูกท าลายลงอย่างช้า ๆ อย่างไรก็ตาม การจัดการอาหารส าหรับโรคไตเรื้อรังมีความยุ่งยาก
ซับซ้อนเป็นอย่างยิ่ง เพราะนอกจากต้องควบคุมสัดส่วนของอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตเพ่ือให้ได้
พลังงานที่เหมาะสมส าหรับโรคไตเรื้อรังแล้ว ยังต้องระมัดระวังสัดส่วนของอาหารประเภทโปรตีนที่
เป็นข้อจ ากัดในโรคไตเรื้อรังอีกด้วย เป้าหมายอยู่ที่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ 
การควบคุมความดันโลหิตไม่ให้สูงเกินกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท การจ ากัดโปรตีนในอาหาร และ
การแก้ไขภาวะไขมันในเลือด ผิดปกติ โดยมีเป้าหมายให้ LDL-c น้อยกว่า 100 มก./ดล. HDL-c 
มากกว่า 50 มก./ดล. และ Triglyceride น้อยกว่า 150 มก./ดล.  
 สรุป  โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่มีความซับซ้อน  และต้องการจัดการดูแลตนเองที่มี
ประสิทธิภาพเพ่ือการยืดอายุการท างานของไตให้เข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้ช้าที่สุด แนว
ทางการชะลอความเสื่อมของไตจึงต้องผสมผสาน ความร่วมมือจากทั้งทีมสุขภาพในการวางแผนการ
รักษาพยาบาล เพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ให้เป็นปกติ รวมทั้งการ
แก้ไขภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะได้ อย่างทันท่วงที ในขณะที่ผู้ป่วยและครอบครัวจ าเป็นต้องให้ความ
ร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิต ประจ าวัน โดยเฉพาะการใช้อาหารบ าบัด ซึ่ง
มุ่งเน้นอาหารจ ากัด โปรตีน ควบคุมคาร์โบไฮเดรตที่อยู่ในรูปปลอดโปรตีนและ น้ าตาล จ ากัดอาหาร
ไขมันและโซเดียมสูง อีกทั้งต้องระมัดระวัง อาหารที่มีฟอสเฟตสูง อย่างไรก็ตาม ในการจัดอาหาร
ส าหรับ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ยังต้องค านึงถึงพลังงานอาหารที่ต้องได้รับอย่างเพียงพอ เพ่ือป้องกันภาวะทุ
โภชนาการอันจะยิ่งส่งผลกระทบ ให้โรคไตมีความรุนแรงยิ่งขึ้นได้ 
 4.1.2 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองร่วมกับการ
จัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น   
 จากการถอดบทเรียนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือปรับใช้ให้ เหมาะสมกับ
บริบทของชุมชนเมือง ร่วมกับการใช้กลยุทธ์ที่เหมาะสมในการสร้างแรงจูงใจให้พยาบาลผู้รับผิดชอบ
คลินิกโรคเรื้อรัง มีส่วนร่วมในการวางแผนสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือเอ้ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและญาติจึงได้จัดตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังขึ้นภายในหน่วยงาน เพ่ือให้เกิด
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างครบวงจร ท าให้ผู้ป่วยและญาติ ได้มีโอกาสในการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การชะลอความเสื่อมของไต โดยก าหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของทีมสห
วิชาชีพในการให้บริการเพ่ือชะลอความเสื่อมของไตอย่างชัดเจน ได้แก่ แพทย์ เวชปฏิบัติครอบครัว 
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี เภสัชกร โภชนากร และนักกายภาพบ าบัด เพ่ือให้การปฏิบัติงานเกิดดุลย
ภาพ อันจะส่งผลให้ระบบการปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพ จัดแนวทางการปฏิบัติ จัดการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างทีมสหวิชาชีพ บุคลากรในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือน าข้อดีและ
ข้อจ ากัดที่ เกิดจากกระบวนการปฏิบัติงานมา  ถอดบทเรียน และน ามาพัฒนาศักยภาพในการ
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ปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยที่ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยการปรับ
อาหารให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ และสอดคล้องกับโรคที่เป็นร่วมกับการรับประทานยาตาม
แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง และ รับการตรวจสุขภาพตามนัดอย่างสม่ าเสมอ ผลจากการสังเคราะห์ 
รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคร่วมกัน ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
     ขั้นตอนที่ 1 ส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในด้านการ
รับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการใช้ยาสมเหตุผล โดยใช้ทักษะและความสามารถใน
การก ากับตนเอง (Self-regulation) ซึ่งเป็นกระบวนการที่ใช้ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้  

               1) การตั้งเป้าหมาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ช่วย ในการชะลอความเสื่อมของไตด้วยตนเอง โดย พยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่คอยให้
ค าแนะน าเก่ียวกับเป้าหมายที่เหมาะสม  

               2) การติดตามตนเองและการสะท้อนคิด ส่งเสริมให้ผู้ป่วยประเมินปัญหาและ
อุปสรรค ของตนเองที่ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมในการชะลอโรคไตเรื้อรัง สิ่งที่ต้องได้รับการ
แก้ไข โดยใช้กระบวนการสะท้อนคิด 

3) การตัดสินใจ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย ตัดสินใจหาแนวทางแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง 
โดยมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่คอยให้ค าแนะน า สนับสนุน และให้ก าลังใจ  

4) การวางแผนและการปฏิบัติ ให้ผู้ป่วยวางแผนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพด้วย 
ตนเอง โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่ในการให้ข้อมูลและ ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับพฤติกรรมใน
การชะลอโรคไตเรื้อรัง 

5) การประเมินตนเอง ให้ผู้ป่วยประเมินตนเองภายหลังการปฏิบัติว่าบรรลุตาม 
เป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ มีปัญหาและอุปสรรค อะไรบ้าง 

 ขั้นตอนที่ 2 ให้ความรู้ เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังที่
เกิดจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยมีการแลกเปลี่ยนรู้จากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการรักษาโดยการบ าบัดทดแทนไต เล่าประสบการณ์ตรง และฝึกทักษะการจัดการ
ตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติ โดยแยกเป็นฐานเรียนรู้ ในแต่ละด้านของพฤติกรรมการร่วมกับการเสริม
ความรู้ เกี่ยวกับการจัดการตนเอง 

 ขั้นตอนที่ 3 มีการติดตามต่อเนื่องที่บ้านโดยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเยี่ยมเสริมพลัง 
แก้ปัญหา ระดับบุคคล ร่วมกับญาติผู้ป่วย โดยบันทึกในแบบติดตามรายบุคคล ภายหลังการเยี่ยมจะ
ร่วมประชุมประเมินพฤติกรรมเสี่ยงปัญหา วางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกัน และพัฒนาศักยภาพในการ
ดูแลปรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการชะลอโรคไตเรื้อรังให้ค าแนะน า ท าข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วยและ
ญาติ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในรายที่พฤติกรรมไม่เปลี่ยนแปลง ผู้จัดการรายกรณีวางแผนแก้ไข
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สาเหตุของ ปัญหา จนกว่าพฤติกรรมจะเปลี่ยนแปลง ในรายที่พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง เสริมพลังเพ่ือ
ส่งเสริมพฤติกรรมที่ยั่งยืน พยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่ในการวางแผนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (Life style modification) ของผู้ป่วย โดยน าเสนอหลายๆ อย่าง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เลือก
พฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการด้วยตัวเอง พร้อมกับตั้งเป้าหมายและเริ่มท าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในทันที นอกจากนี้ก็จะให้ค าแนะน าพร้อมกับเป็นที่ปรึกษา เพ่ือป้องกันอาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยอีกด้วย โดยจะท าการประเมินความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน และวางแผนจัดการตั้ งแต่
เนิ่นๆ ทั้งยังให้ค าแนะน าเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้ในยามฉุกเฉินอีกด้วย   
 ขั้นตอนที่ 4 ประสานภาคีเครือข่ายระดับ ชุมชนในการดูแลแบบองค์รวม ชุมชนถือ
เป็นหนึ่งใน 3 องคประกอบส าคัญ ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก ผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชน 
และระบบบริการสุขภาพ เพ่ือสร้างศักยภาพใหผู้ป่วย และครอบครัวหรือผู้ดูแลใหมีศักยภาพ และ
สามารถ จัดการปญหาสุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสม ยั่งยืน โดยแตล่ะองคประกอบมีความเชื่อมโยง 
เกื้อหนุนซึ่งกัน และกัน แม้จะมีบทบาทและศักยภาพที่แตกต่างกัน ในกรณีมีปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
สิ่งแวดล้อมในครัวเรือน ชุมชน การขาดผู้ดูแล จะประสานเพ่ือร่วมเยี่ยมดูแล และให้การสนับสนุนใน
ส่วนขาด ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือกันระหว่างบุคคล ครอบครัวและเจ้าหน้าที่สุขภาพ เช่น การ
สนับสนุน ข้อมูล โดยการแจกคู่มือการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยโรค ไตเรื้อรัง การสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพหรือเจ้าหน้าที่สุขภาพได้ง่าย เช่น การโทรศัพท์ติดต่อสอบถามหรือขอค า 
แนะน า เพ่ิมเติมเมื่อมีปัญหาหรือข้อสงสัย โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให
ความรู สรางความตระหนักกับผู้ป่วยและชุมชนตามประเด็นและ Key message ที่สวนกลาง ก าหนด 
และเนนในประเด็น “ลดเค็มเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง” เก็บรวบรวมขอมูลรายบุคคลของผู้ป่วยในความ
รับผิดดวยแบบบันทึกขอมูลเยี่ยมบนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดย อสม. และแบบบันทึกขอมูลการใชยา
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โภชนาการ รวมถึง การออกก าลังกายโดยประสานงานกับพยาบาลผู้จัดการราย
กรณี ซึ่งรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วย
รายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น มีข้ันตอนดังนี้ 
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            4.1.3 ผลการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและ
การจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมืองของจังหวัดขอนแก่น   
       4.1.3.1 ผลการทดสอบข้อมูลส่วนบุคคลด้วยค่าไคสแควร์ แสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีลักษณะส่วนบุคคลด้าน เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน โรคร่วม และผู้ดูแลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 
 

 

ปัญหาการดูแล การจัดการปัญหา 
ต้ังเป้าหมายการดูแลร่วมกัน 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ ครอบครัว 
ผู้ดูแล อสม.  

บริหารจัดการภาวะแทรกซ้อน 
ประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย 

ประเมินประวัติการรักษา พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

และคุณภาพชีวิตรายบุคคล 

พยาบาลผู้จัดการรายกรณี 

การติดตามต่อเนื่อง: เสริมสร้างพลังอ านาจ 
การเย่ียมบ้าน 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 2-4 

 

ครอบครัว ผู้ดูแล 
อสม. ชุมชน 
 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก คุณภาพชีวิต 

ครอบครัว ผู้ดูแล 
อสม. ชุมชน 
 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ภาพที่ 3 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีในชุมชนเมือง   
           ของจังหวัดขอนแก่น 
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ตาราง 4 จ านวน ร้อยละและค่าไคสแควร์ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ าแนกตามข้อมูล 
            ส่วนบุคคล 
 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n=95) กลุ่มควบคุม (n=97) P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     .65 

   ชาย 45 47.37 42 43.30  
    หญิง  50 52.63 55 56.70  

สถานภาพการสมรส     .16 
    โสด 7 7.37 4 4.12  

    สมรส 57 60.00 71 73.20  
    หม้าย /หย่า/ แยก 31 32.63 22 22.68  

ระดับการศึกษา     .23 

   ประถมศึกษา 58 61.05 67 69.07  
    มัธยมศึกษา 24 25.26 23 23.71  

    ประกาศนียบัตร 5 5.26 5 5.16  
    ปริญญาตรีขึ้นไป 6 6.32 2 2.06  

  อายุ (ปี) Mean=69.71 SD=8.81 Mean=69.69 SD=8.05 .98 
  รายได้เฉลี่ยต่อเดือน Mean=6,588.42 SD=5,299.71 Mean=6,448.45 SD=4,113.64 .84 

 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.63 อายุเฉลี่ย 69 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 

60 รองลงมาสถานภาพหม้า/หย่า/แยก ร้อยละ 32.63 ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 61.05 
มัธยมศึกษา ร้อยละ 25.26 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,588.42 บาท 

 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.70 อายุเฉลี่ย 69 ปี สถานภาพสมรสคู่  
ร้อยละ73.20 รองลงมาสถานภาพหม้า/หย่า/แยก ร้อยละ 22.68 ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อย
ละ 69.07 มัธยมศึกษาร้อยละ 23.71 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,448.45 บาท 
 
 

 

 

 



 

 

  53 

ตาราง 5 จ านวน ร้อยละ และค่าไคสแควร์ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ าแนกตาม 
           ข้อมูลส่วนบุคคล 
 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n=95) กลุ่มควบคุม (n=97) p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
 อาชีพ      .33 

   เกษตรกรรม 10 10.53 4 4.12  
   พนักงาน 13 13.68 15 15.47  

   รับราชการ/พนักงานรัฐ  17 17.89 25 25.77  
   ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 55 57.89 53 54.64  

ผู้ดูแลหลัก     .75 
   ดูแลตนเอง 30 31.6 40 41.20  

   ครอบครัว  46 48.4 46 47.40  

   ผู้ดูแล 19 20.0 11 11.40  
โรคร่วม     .24 

   โรคเบาหวาน 8 8.42 13 13.40  
   โรคความดันโลหิตสูง 26 27.37 25 25.77  

   โรคเบาหวาน และ 
   โรคความดันโลหิตสูง 

42 44.21 38 39.18  

   โรคความดันโลหิตสูง และ 
   โรคไขมันในเลือดสูง 

9 9.47 12 12.37  

   โรคความดันโลหิตสูง และ 
   โรคเก๊าท์ 

2 2.11 3 3.09  

   ไม่มีโรคร่วม 8 8.42 6 6.19  

 
 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 57.89 อาชีพข้าราชการ/พนักงานของ
รัฐร้อยละ 17.89  มีโรคร่วมเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 44.21 ผู้ดูแลเป็นบุคคลใน
ครอบครัว ร้อยละ 48.4 

กลุ่มควบคุมไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 54.67 อาชีพข้าราชการ/พนักงานของรัฐร้อยละ 
25.77  มีโรคร่วมมีโรคร่วมเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 39.18 ผู้ดูแลเป็นบุคคลใน
ครอบครัว ร้อยละ 47.4 



 

 

  54 

4.1.3.2 การเปรียบเทียบค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว อัตราการกรองของไต และ
ระดับความดันโลหิตก่อนใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 
ตาราง 6 เปรียบเทียบค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ระดับความดันโลหิต และอัตราการกรองของไต 
           ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
 

ผลลัพธ์ทางคลินิก กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Independent-t p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

  ดัชนีมวลกาย (BMI) 25.19 3.77 25.48 4.07 -0.74 .62 

  เส้นรอบเอว  89.74 10.83 90.78 10.75 -0.88 .51 

  อัตราการกรองของไต   46.23 13.33 45.56 12.76 2.15 .73 

  ระดับความดนัโลหิต       

     ซีสโตลิค 136.95 16.13 134.78 16.72 -6.10 .36 
     ไดแอสโตลิค 83.64 10.67 83.69 11.05 -7.61 .98 

 
จากตารางพบว่า ผลการทดสอบผลลัพธ์ทางคลินิกด้วยค่าที แสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว อัตราการกรองของไต และ
ระดับความดันโลหิตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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4.1.3.3 การเปรียบเทียบ ค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ระดับความดันโลหิต และ
อัตราการกรองของไต ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการ
จัดการรายกรณ ี 
ตาราง 7 เปรียบเทียบค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ระดับความดันโลหิต และอัตราการกรองของไต      
           ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

Independent-t p-value 
Mean SD Mean SD 

ดัชนีมวลกาย 25.13 3.62 25.55 4.06 -.74 .46 

เส้นรอบเอว 89.80 11.32 91.19 10.55 -.88 .38 

อัตราการกรองของไต 49.57 13.14 46.23 13.74 2.15 .03* 

ระดับความดนัโลหิต       

   ซีสโตลิค 129.58 12.74 135.79 12.73 -6.10 .04* 

   ไดแอสโตลิค 76.08 11.96 83.59 10.81 -7.61 .02* 

*(p < .05) 
 
 จากตารางพบว่า หลังการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีกลุ่มทดลอง
มีอัตราการกรองของไตเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนค่าดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ไม่แตกต่างกัน 
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 4.1.3.4 การเปรียบเทียบ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไต

เรื้อรังของกลุ่มตวัอย่างก่อนการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี 
ตาราง 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังระหว่าง 
           กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง 
กลุ่มทดลอง 

(n=95) 
กลุ่มควบคุม 

(n=97) Independent-t p-value 
Mean SD Mean SD 

ด้านโภชนาการ 25.62 3.47 26.20 2.73 -1.28 .20 

ด้านการใช้ยา 27.46 3.94 28.27 4.13 -1.38 .17 
ด้านการออกก าลังกาย 24.98 4.29 25.54 4.41 -.89 .37 

โดยรวม       78.06 6.80 79.87 6.70 -1.85 .07 

*(p < .05) 
 

จากตารางพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมในด้านโภชนการ การใช้ยา และการออกก าลังกายก่อนการใช้รูปแบบการ
จัดการตนเองและการจัดการรายกรณไีมแ่ตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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          4.1.3.5 การเปรียบเทียบ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไต
เรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการราย
กรณี             
ตาราง 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังระหว่าง 
           กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 
 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Independent-t p-value 
Mean SD Mean SD 

ด้านโภชนาการ 34.31 2.58 26.61 2.55 21.26 .00* 
ด้านการใช้ยา 35.37 2.82 30.47 2.93 11.08 .00* 

ด้านการออกก าลังกาย 27.99 8.33 24.93 6.52 3.02 .03* 
โดยรวม       97.67 9.14 82.02 7.01 14.38 .00* 

*(p < .05) 
 

จากตารางพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมในด้านโภชนการ การใช้ยา และการออกก าลังกายหลังการ ใช้รูปแบบการ
จัดการตนเองและการจัดการรายกรณเีพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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    4.1.3.6 การเปรียบเทียบ คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยทั่วไประหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี                      
ตาราง 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและ 
             กลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

Independent-t p-value 
Mean SD Mean SD 

ค าถามทั่วไป       

1. สภาวะทางกาย 59.52 25.89 55.00 17.32 1.427 .16 
2. ข้อจ ากัดจากปัญหาทางสุขภาพ 42.38 38.78 32.47 35.75 1.840 .07 

3. ความเจ็บปวด 81.42 18.69 77.29 15.23 1.676 .10 
4. การรับรู้สุขภาพทั่วไป 57.42 18.03 53.56 18.97 1.443 .15 

5. ความอ่อนเพลีย 72.16 20.35 68.19 16.02 1.500 .14 
6. หน้าที่ทางสังคม 74.77 19.93 69.84 15.80 1.894 .06 

7. ข้อจ ากัดบทบาททางอารมณ ์ 64.59 30.27 60.82 33.34 .820 .41 
8. สุขภาพจิตโดยทั่วไป 81.85 16.67 83.08 12.86 -.574 .57 

 

จากตารางพบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิตทิี่ระดับ.05 
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 4.1.3.7 การเปรียบเทียบ คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยทั่วไประหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณ ี
ตาราง 11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและ 
            กลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

Independent-t p-value 
Mean SD Mean SD 

ค าถามทั่วไป       

1. สภาวะทางกาย 69.15 24.24 47.57 16.05 1.468 .14  
2. ข้อจ ากัดจากปัญหาทางสุขภาพ 76.85 38.46 31.19 35.54 1.628 .11 

3. ความเจ็บปวด 86.94 18.56 73.97 14.65 3.071 .02* 

4. การรับรู้สุขภาพทั่วไป 66.47 21.17 42.01 12.94 6.792 .00* 

5. ความอ่อนเพลีย 77.29 18.82 62.16 12.48 4.092 .00* 

6. หน้าที่ทางสังคม 82.79 22.37 65.08 15.83 3.726 .00* 

7. ข้อจ ากัดบทบาททางอารมณ ์ 82.46 36.33 48.80 34.72 3.362 .01* 

8. สุขภาพจิตโดยทั่วไป 84.46 19.67 79.59 10.09 1.833 .07  

 

จากตารางพบว่า คะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปด้านความเจ็บปวด การรับรู้
สุขภาพทั่วไป ความอ่อนเพลีย หน้าที่ทางสังคม และข้อจ ากัดบทบาททางอารมณ์ของกลุ่มทดลองหลัง
ใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ.05  

 ส่วนคะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป ด้านสภาวะร่างกาย ข้อจ ากัดจากปัญหา
ทางสุขภาพ และสุขภาพจิตโดยทั่วไปของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการ
รายกรณีไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
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      4.1.3.8 การเปรียบเทียบ คะแนนคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมก่อนการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณ ี
ตาราง 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
             ก่อนการทดลอง 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

Independent-t p-value 
Mean SD Mean SD 

คุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรัง       

1. อาการ/ปัญหาของโรค 81.14 13.15 78.02 9.47 1.892 .06  
2. ผลของสภาวะโรคต่อผูป้่วย 72.77 10.35 71.13 9.46 1.139 .26  

3. ความยากล าบากจากโรค 62.57 30.02 58.05 19.17 1.238 .22  
4. สถานภาพในการท างาน 22.16 38.37 17.53 33.88 .888 .38 

5. สมรรถภาพในการรับรู้ 78.89 15.45 80.89 9.12 -1.073 .29 
6. การมีปฏิสัมพันธ์ทางสงัคม 83.47 15.07 86.80 10.32 -1.783 .08  

7. สมรรถภาพทางเพศ 8.55 25.93 9.92 24.46 -.377 .71  
8. การนอนหลับ 67.35 16.28 69.81 18.86 -.971 .33  

9. สนับสนุนจากสังคม 80.17 19.34 84.02 16.12 -1.497 .14  

10. การให้ก าลังใจของเจ้าหน้าที่ 56.71 14.21 57.73 14.71 -.489 .63  
11. ความพึงพอใจของผู้ป่วยเอง 68.94 20.14 63.91 16.43 1.898 .06  

 
จากตารางพบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน

การใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
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        4.1.3.9 การเปรียบเทียบ คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณ ี                      
ตาราง 13 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
            หลังการทดลอง 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Independent-t p-value 

Mean SD Mean SD   
คุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรัง       

1. อาการ/ปัญหาของโรค 86.72 11.32 75.14 8.49 1.953 .05  
2. ผลของสภาวะโรคต่อผูป้่วย 89.28 13.34 67.75 9.28 1.797 .07  

3. ความยากล าบากจากโรค 78.49 25.37 55.15 17.21 2.093 .04* 

4. สถานภาพในการท างาน 59.86 26.59 18.04 33.99 .788 .43  

5. สมรรถภาพในการรับรู้ 85.47 17.09 77.73 9.12 .633 .53  
6. การมีปฏิสัมพันธ์ทางสงัคม   79.16 17.13 85.70 9.77 -1.214 .23 

7. สมรรถภาพทางเพศ 11.58 30.30 9.92 24.46 -.377 .71  
8. การนอนหลับ 73.64 18.34 74.51 13.44 -.376 .71  

9. สนับสนุนจากสังคม 86.31 22.93 81.44 15.75 2.070 .04* 

10. การให้ก าลังใจของเจ้าหน้าที่ 87.10 20.01 58.63 12.80 11.716 .00* 

11. ความพึงพอใจของผู้ป่วยเอง 81.05 20.57 62.37 15.82 2.513 .01* 

 

 จากตารางพบว่า คะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรัง ด้านความยากล าบากจาก
โรค การสนับสนุนจากสังคม การให้ก าลังใจของเจ้าหน้าที่ และความพึงพอใจของผู้ป่วยเองของกลุ่ม
ทดลองหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  

 ส่วนคะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรัง ด้านอาการ/ปัญหาของสภาวะโรคต่อ
ผู้ป่วย สถานภาพในการท างาน สมรรถภาพในการรับรู้ การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม สมรรถภาพทาง
เพศ และ การนอนหลับของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีไม่
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05   
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4.2 การอภิปรายผล 
 4.2.1 วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเอง
และการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น ได้รูปแบบที่
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่ยังไม่มีอาการ
และอาการแสดงของโรคที่ชัดเจนสอดคล้องกับการศึกษาของ Thai SEEK studyพบว่ามีประชากร
ไทยเพียงร้อยละ 1.9 เท่านั้นที่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง (4) จึงท าให้ขาดตระหนักหรือการ
เอาใจใส่ดูแลสุขภาพตนเอง ดังนั้นการให้ผู้ป่วยรับทราบพฤติกรรมสุขภาพของตนเองรวมทั้งมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจในการดูแลตนเองโดยการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง (Self-care) และ
เกิดพฤติกรรมการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) จากการบันทึกพฤติกรรมสุขภาพทุก
ครั้งซึ่งโอเร็ม (60) กล่าวว่าการดูแลตนเอง (Self-care) เป็นการกระท ากิจกรรมในภาวะปกติของ
มนุษย์ เพ่ือให้การท าหน้าที่และพัฒนาการเป็นไปตามปกติ และยังเป็นสิ่งที่จะน าไปสู่การคงไว้ซึ่ง
เงื่อนไขภายนอกและภายใน การดูแลตนเองถือเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้มิใช่สิ่งที่ ติดตัวมา
ตั้งแต่เกิดบุคคลเรียนรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองมาจากความเชื่อ อุปนิสัย และวิถีการด าเนินชีวิตของ
กลุ่มคนในสังคม นอกจากนั้นปัจจัยส่วนบุคคลเกี่ยวกับอายุ ระยะพัฒนาการและภาวะสุขภาพล้วนเป็น
สิ่งที่มีผลต่อขอบเขตของกิจกรรมการดูแลตนเองที่บุคคลจะสามารถปฏิบัติได้ในขณะที่การดูแล
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ส่วนใหญ่เกิดจากการดูแลสุขภาพตนเองที่บ้าน โดยมีบุคคลใน
ครอบครัวเป็นผู้ดูแล จึงเป็นส่วนส าคัญที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถดูแลตนเองประสบ
ความส าเร็จ ซึ่งสอดคล้อง Bandura (61) กล่าวว่า การส่งเสริมประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จ 
(Enactive mastery experience) เป็นปัจจัยส าคัญที่สุดที่จะท าให้บุคคลพัฒนาการรับรู้ความ 
สามารถของตนเอง เพราะสภาพที่เป็นจริงเกี่ยวกับความรอบรู้หรือความช านาญในสิ่งที่ท าได้ส าเร็จ 
ท าให้ได้รับความส าเร็จที่เข้มแข็งเกี่ยวกับความสามารถของบุคคล และถ้าบุคคลได้รับความส าเร็จก็จะ
คาดหวังว่าจะได้รับผลที่เกิดขึ้น จากการได้รับประสบการณ์โดยการเผชิญกับปัญหาอุปสรรคและการ
ใช้ความพากเพียรพยายาม 

นอกจากนี้การจัดการดูแลผู้ป่วยต้องมีความสอดคล้องและเหมาะสมกับบริบทของชุมชน ที่
มีขนบธรรมเนียม วิถีชีวิตและวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน และภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่จ ากัด ดังนั้นการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในการน าหลักการของ Chronic care model เกี่ยวกับวางแนวทางดูแลผู้ป่วย
(Case management)ส่งผลดีต่อการควบคุมโรคมากกว่าการดูแลตนเอง (Self-management) เพียง
อย่างเดียว เนื่องจากผู้ป่วยจะได้รับการติดตามตลอดการรักษา เพ่ือประเมินผลลัพธ์ที่ได้ และวางแผน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยใหม่ เพ่ือให้สอดคล้องกับผู้ป่วยมากท่ีสุด รวมถึงมีการกระตุ้น
ให้ผู้ป่วยพยายามปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพมากข้ึนด้วย นอกจากนี้
การติดตามผลการรักษา ก็ยังเป็นการใช้ภาพสะท้อน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เห็นผลลัพธ์และเป็นตัวกระตุ้นให้



 

 

  63 

ผู้ป่วยเกิดความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติตามแผนรักษาอย่างต่อเนื่องต่อไป การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใช้การ
ดูแลรายกรณจีึงได้รับความนิยมอย่างกว้างขวางส าหรับการน ามาใช้ในการจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 4 
ลักษณะ ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนทางคลินิก (Complexity) มีความเสี่ยงสูงและ
รุนแรง 2) ผู้ป่วยที่ต้องใช้ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลนาน (Extendedhospital stay) 3) ผู้ป่วยที่
มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง (Benefit exceeding) และ 4) ผู้ป่วยที่ได้รับความล้มเหลวในการ
รักษาหรือต้องเข้ารับการผ่าตัดซ้ า นอกจากนี้ยังนิยมท าการจัดการรายกรณีมาใช้ในกลุ่มประชากรใน
ชุมชน ซึ่งมีความหลากหลาย และซับซ้อนที่แตกต่างกันออกไป โดยเฉพาะผู้ในชุมชนเมืองเนื่องจาก มี
ความซับซ้อนของปัญหา และความร่วมมือในการรักษามีน้อย ผู้รับบริการมีจ านวนมากท าให้การ
ให้บริการทางสุขภาพมีระยะที่จ ากัด พยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะเป็นผู้ประสานระหว่างทีมสหสาขา
วิชาชีพ ผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน โดยการจัดการรายกรณีช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการบริการที่ตรงกับ
ปัญหาของตนเองรวมทั้งลดการใช้บุคคลากรทางด้านสุขภาพ ท าให้ลดค่าใช้จ่ายในการดูแล 

4.2.2 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 ผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่นพบว่า 
   ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการราย
กรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง มีพฤติกรรมการจัดการตนเองอยู่ในระดับดี เนื่องจากรูปแบบการให้
ความรู้เกี่ยวกับการชะลอไตเสื่อมประกอบด้วย การบรรยาย การอภิปรายกลุ่ม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้
กับผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตที่เป็นแบบอย่าง ซึ่งเป็นระยะที่มีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งในการ
พัฒนาการรับรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการมีพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอความก้าวหน้าของโรคไต
เรื้อรังตามแบบแผนการจัดการตนเองด้านสุขภาพ เพ่ือน าไปสู่การมีพฤติกรรมการชะลอความก้าวหน้า
ของ โรคไตเรื้อรัง ถือว่ามีประโยชน์เป็น อย่างมากรูปแบบยังประกอบด้วย กิจกรรมส าคัญๆ ดังนี้ คือ 
การสร้างสัมพันธภาพ แนะน าขั้นตอนการให้บริการ ให้โภชนศึกษาแบบกลุ่ม การสาธิตอาหารโดยนัก
โภชนาการ วิเคราะห์ พฤติกรรมการควบคุมอาหาร ประเมินปัญหา รายบุคคล การแนะน าวิธีการใช้
คู่มือการควบคุมอาหารส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายบุคคล กระตุ้นให้เกิดการจัดการตนเองในการ
ควบคุมอาหาร ออกก าลังกาย การใช้ยาสมเหตุผลและความคาดหวังในผลลัพธ์ของการจัดการตนเอง 
ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง และทบทวน สิ่งที่ท าได้/ปัญหาอุปสรรค ซึ่งเป็นเครื่องมือท าให้
เกิดการเรียนรู้ สามารถเพ่ิมความเชื่อมั่นในความสามารถการจัดการตนเอง และความคาดหวังใน
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ รวมถึงการน าความรู้ที่ได้ไปฝึกทักษะ ต่อยอดที่บ้าน โดยมีการตั้งเป้าหมายในการ
ฝึกทักษะดังกล่าวที่ได้รับและมีการสนับสนุนจากผู้ดูแลและ ครอบครัว จะท าให้ผู้ป่วยมีการดูแล
พฤติกรรมสุขภาพของตนที่ดีขึ้นน าไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น คือ ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ และมีการชะลอความเสื่อมของไตที่ดีขึ้นกว่าเดิมถึงแม้ว่าผู้ป่วยที่ได้รัการดูแลโดยการใช้
รูปแบบจะไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติแต่พบว่า อัตราการกรองของไตโดยเฉลี่ย
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เพ่ิมขึ้น 4 mL/min/1.73 m2 ต่อปีซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 69 ปี)เนื่องจากรูปแบบ
มีการก าหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังคือ การพัฒนาความรู้ ทักษะ ตลอดจนความเชื่อ 
ด้านสุขภาพจนท าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นว่าสามารถจัดการตนเองในชีวิตประจ าวันได้ ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดูแล สุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อผลลัพธ์ ด้านสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาของ Jiamjariyaporn และคณะ (55) ที่ศึกษาประสิทธิผล
ของดูแลแบบผสมผสานในการชะลอโรคไตเรื้อรังในระยะท่ี 3-4 ในชุมชนชนบทของประเทศไทยพบว่า 
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่มีระยะติดตามผลเฉลี่ย 2 ปี ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการดูแลแบบบูรณา
สามารถชะลอการลดลงของอัตราการกรองของไตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รวมทั้งการศึกษาของ 
Barrett และคณะ (56) ที่ศึกษารูปแบบการประสานของพยาบาลกับการพยาบาลแบบปกติ ส าหรับ
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในระยะที่ 3-4 ในชุมชน ระยะเวลามากกว่า 24 เดือนพบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังใน
ระยะที่ 3-4 ที่ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการของชุมชนส่วนใหญ่สามารถชะลอโรคไตเรื้อรังแต่มี
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยในการประสานของพยาบาลไม่ได้ส่งผลกระทบต่ออัตรา
การกรองของไต หรือการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเมื่อเทียบกับการดูแลตามปกติ 
 การจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการควบคุมอาหาร การใช้ยาสม
เหตุผลและการออกก าลังกายเป็นการรักษาที่ส าคัญ ในการชะลอโรคไตเรื้อรังสอดคล้องกับการศึกษา
ของศิริลักษณ์ ถุงทอง (62) ที่พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ มีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สูงขึ้นรวมถึงท าให้ผู้ป่วยมีระดับของครีเอตินิน และ
ระดับของอัตราการกรองของไตที่ดีข้ึนหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง  

ผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่นจากเป้าหมายของรูปแบบที่ต้องการให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในด้าน ผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิต พบว่า ทั้งสามด้าน
มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานสอดคล้องกับการศึกษาของ ราณี อรรณพานุ
รักษ์ และ อนัญญา มานิตย์ (46) ที่ศึกษาการพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ล้าง
ไต ทางหน้าท้อง โดยใช้แนวคิดการจัดการผู้ป่วยรายกรณี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ลพบุรี  
พบว่าการดูแลรักษาโดยใช้รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีเป็น ระยะเวลา  6 เดือน เก็บข้อมูล
เปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้แบบวัดผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต พบว่าผู้ป่วย
มีผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ความดันโลหิตตัวบน ตัวล่าง การท างานของไต และคุณภาพชีวิตดีขึ้นกว่า
หลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่อย่างไรก็ตาม จากผลการศึกษาพบว่าคุณภาพ
ชีวิตไม่แตกต่างก่อนการทดลองและกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ทั้งนี้อาจเนื่องจากระยะเวลาที่
เพ่ิมขึ้น มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านอาการของโรคเป็นธรรมชาติอยู่แล้ว รูปแบบการดูแลเป็ น
เพียงการชะลอให้มีการด าเนินของโรคลดลงเท่านั้น ประกอบกับพบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 69 ปี ซึ่งมี
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ความเสื่อมจากกระบวนการชรา ร่วมด้วยจึงท าให้มีการด าเนินของโรคเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ จนส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะแรกยังไม่มีอาการปรากฏท าให้ไม่ส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตจึงท าให้ขาดความตระหนักในการดูแลตนเองท าให้มีการเสื่อมของไตเพ่ิมข้ึนจนเข้าสู่ไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Chuanmei และคณะ (54) ได้ท าการศึกษาแบบ
ทบทวนอย่างเป็นระบบผลของการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย
และผู้ดูแล พบว่า การจัดการรายกรณีในการดูแลผู้สูงอายุของชุมชนสามารถปรับปรุงสุขภาพจิตและ
ความผาสุกของผู้ป่วยหรือความต้องการในการบริการที่ดี 

 ผลการวิจัยนี้สนับสนุนสมมติฐานการวิจัย  โดยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการรายกรณี การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังถ้าจะให้ได้ผลลัพธ์
ที่ดีจะต้องมีการใช้องค์ประกอบใน รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มากกว่าหนึ่งองค์ประกอบ  ดังนั้น
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังซึ่งให้ส าคัญกับการที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและให้การดูแลรักษาตั้งแต่
ระยะเริ่มแรกซึ่งจะช่วยชะลอการเสื่อมของไต คงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย ช่วยยืด
ระยะเวลาการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้นานที่สุด



 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผล  และข้อเสนอแนะ 

 

 การศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการจัดการ
รายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น   เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) ซึ่งมีความมุ่งหมาย เพ่ือสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การ
จัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น   
5.1 สรุปผลการวิจัย  
 5.1.1. สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในชุมชนเขตเมืองขอนแก่น 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาที่ส าคัญและพบได้บ่อยในชุมชนเขตเมือง ชุมชนเขตเมือง
ขอนแก่นมีลักษณะที่ส าคัญและแตกต่างจากชุมชนชนบทในหลาย ๆ ด้าน เนื่องจากมีประชากรเป็น
จ านวนมาก อยู่กันอย่างหนาแน่น มีพ้ืนที่ต่อประชาการน้อย มีการย้ายถิ่นฐานจากชนบทเข้าสู่  ชุมชน
เมืองเพ่ือหางานท า มีชุมชนแออัดเพ่ิมข้ึน มีการแตกต่างทางสังคมของประชากรมาก มีการแบ่งชนชั้น
ทางสังคม การแข่งขันที่สูงในการเลี้ยงชีพในชุมชนเมือง การด าเนินชีวิตที่เร่งรีบ รวมถึงการใช้ชีวิต
แบบเนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) และถึงแม้ว่าจะมีแหล่งบริการด้านสาธารณสุขปริมาณมากก็
ตามแต่การเข้าถึงสถานบริการสุขภาพก็ยังเป็นปัญหาเนื่องจากจ านวนคนต่อสถานบริการสุขภาพที่มี
มาก สาเหตุที่ โรคไตวายเรื้อรังพบมากในเขตชุมชนเมืองขอนแก่นเกิดจาก  1. พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมในปริมาณมาก 2. ชุมชนแออัดพบการระบาดของโรคติดเชื้อที่
ส่งผลต่อการเกิดโรคไตได้ รวมถึงการใช้สารเสพติดซึ่งส่งผลให้ เกิดโรคไตเรื้อรัง 3. การใช้ชีวิตแบบ
เนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง การรับประทาน
อาหารเค็มเป็นประจ าและในแต่ละมื้อมีการเติมน้ าปลา ซีอ้ิว หรือซอสเป็นประจ า ขาดการออกก าลัง
กายอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอเนื่องจากไม่มีเวลาในการออกก าลังกายเพราะต้องประกอบอาชีพ มีการสูบ
บุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประเภทเหล้า เบียร์ ไวน์ ยาดอง เป็นประจ า อาหารที่รับประทาน
มากเกินความพอดีส่งผลให้เกิดภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน ส่งผลให้เกิดโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ (Non-
communicable diseases, NCDs) รวมถึงโรคไตวายเรื้อรัง 4. การเข้าถึงระบบคัดกรองสุขภาพได้
น้อย ถึงแม้ว่าศูนย์บริการด้านสุขภาพจะมีมากในชุมชนเมือง เนื่องจากประชากรมีจ านวนมาก ชีวิตที่
เร่งรีบต้องแข่งขันจึงมิได้เอาใจใส่ต่อสุขภาพของตนเอง ส าหรับประชากรที่ย้ายถิ่นฐานเข้ามาท างานใน
ชุมชนเมืองอาจมีปัญหาเรื่องสิทธิ์ค่ารักษาบริการ ค่าใช้จ่ายการบริการสุขภาพ โดยสาเหตุของโรคไต
วายเรื้อรังที่พบมากในเขตเมืองขอนแก่น 3 อันดับแรก คือ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ โรค
อ้วน นอกจากนี้ยังพบว่ามีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง เช่น การใช้ยาพ้ืนบ้าน ชนิดใช้ต้ม เป็นผง ยา
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จีน และเป็นเม็ดสีด า ที่เรียกว่ายาลูกกลอนเนื่องจากมีการควบคุมน้อยและเข้าถึงได้ง่าย ยาดังกล่าวมี
ส่วนผสมของสมุนไพรและมีโลหะหนักที่ เป็นพิษท า ให้ไตถูกท าลายและ ปัจจุบันพบว่าสมุนไพรจีนที่มี
ส่วนผสมกรดอริสโตโลเซีย (Aristolochic acid) มีความเสี่ยงต่อไตเสื่อมและกรดดังกล่าวพบในพืช 
เช่น ไคร้เครือซึ่งเป็นสมุนไพรในประเทศไทยที่ผสมในผลิตภัณฑ์เสริมอาหารส าหรับลดน ้าหนัก 
นอกจากนี้ประชากรผู้ใช้แรงงานส่วนใหญ่เมื่อมีอาการเจ็บปวดกล้ามเนื้อจากการท างานหนักจะนิยม
ซื้อยาจ าพวก ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (Non-steroidal anti– inflammatory drug, 
NSAID) มารับประทานเองซึ่งยาประเภทนี้หากมีการใช้เป็นระยะเวลานานท าให้ เกิดยาสะสมที่ไต
เนื่องจากการขับออกทางไตลดลงและ มีการสังเคราะห์โพสตาแกนดินลดลง ท าให้เกิดการคั่งของ
โซเดียมส่งผลเกิดอาการบวมและ ความดันโลหิตสูงท า ให้การไหลเวียนเลือดสู่ไตลดลง รวมทั้งยาต้าน
การอักเสบจะท า ให้เลือดคั่งเกิดอาการบวมท าให้เลือดไปเลี้ยงไตน้อยลงส่งผลต่อไตเสื่อม 

จากการประชุมร่วมกันได้ข้อสรุปแนวทางการชะลอความเสื่อมของไต จัดเป็นทางออกที่
ดีที่สุดในการลดความรุนแรงของปัญหาโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง จังหวัดขอนแก่น เนื่องจากการ
ชะลอความเสื่อมของไตเป็นการช่วยประคับประคองการท าหน้าที่ของไต เพ่ือให้ไตส่วนที่ยังดีอยู่คง
ความสามารถในการ ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นการช่วยลดจ านวนผู้ป่วยที่ต้องท าการบ าบัด
ทดแทนไต ซึ่งนอกจากจะช่วยลดค่าใช้จ่าย ในระบบสุขภาพแล้ว ยังช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตรอดอยู่ได้นาน
ขึ้น โดยต้องควบคุมปัจจัยที่ส่งผลให้การท างานของไตเลวลงได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ลดการอักเสบของไต การอุดกั้น
ของทางเดินปัสสาวะ และลดพฤติกรรมเสี่ยงอ่ืน ๆ เช่น การสูบบุหรี่ การใช้ยาต้านการอักเสบ รวมไป
ถึงระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาจากอายุรแพทย์โรคไตล่าช้า เป็นต้น ดังนั้นแนวทางในการชะลอ
ความเสื่อมของไตต่าง ๆ เหล่านี้ ผู้ป่วยต้องอาศัยการใช้ยาร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยเฉพาะ เรื่องของการรับประทานอาหาร ซึ่งเป็นปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มีความส าคัญไม่น้อยไปกว่า
การใช้ยา  ในการจัดการทั้งอาหารส าหรับ โรคไตที่เหมาะสมจะสามารถช่วยให้หน่วยไตส่วนที่ยัง
เหลืออยู่ถูกท าลายลงอย่างช้า ๆ อย่างไรก็ตาม การจัดการอาหารส าหรับโรคไตเรื้อรังมีความยุ่งยาก
ซับซ้อนเป็นอย่างยิ่ง เพราะนอกจากต้องควบคุมสัดส่วนของอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตเพ่ือให้ได้
พลังงานที่เหมาะสมส าหรับโรคไตเรื้อรังแล้ว ยังต้องระมัดระวังสัดส่วนของอาหารประเภทโปรตีนที่
เป็นข้อจ ากัดในโรคไตเรื้อรังอีกด้วย เป้าหมายอยู่ที่การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ 
การควบคุมความดันโลหิตไม่ให้สูงเกินกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท การจ ากัดโปรตีนในอาหาร และ
การแก้ไขภาวะไขมันในเลือด ผิดปกติ โดยมีเป้าหมายให้ LDL-c น้อยกว่า 100 มก./ดล. HDL-c 
มากกว่า 50 มก./ดล. และ Triglyceride น้อยกว่า 150 มก./ดล.  
 สรุป โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่มีความซับซ้อน และต้องการจัดการดูแลตนเองที่มีประสิทธิภาพ
เพ่ือการยืดอายุการท างานของไตให้เข้าสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้ช้าที่สุด แนวทางการชะลอ



 

 

  68 

ความเสื่อมของไตจึงต้องผสมผสาน ความร่วมมือจากทั้งทีมสุขภาพในการวางแผนการรักษาพยาบาล 
เพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต ให้เป็นปกติ รวมทั้งการแก้ไขภาวะโปรตีน
รั่วในปัสสาวะได้ อย่างทันท่วงที ในขณะที่ผู้ป่วยและครอบครัวจ าเป็นต้องให้ความร่วมมือในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิต ประจ าวัน โดยเฉพาะการใช้อาหารบ าบัด ซึ่งมุ่งเน้นอาหาร
จ ากัด โปรตีน ควบคุมคาร์โบไฮเดรตที่อยู่ในรูปปลอดโปรตีน และน้ าตาล จ ากัดอาหารไขมันและ
โซเดียมสูง อีกทั้งต้องระมัดระวัง อาหารที่มีฟอสเฟตสูง อย่างไรก็ตาม ในการจัดอาหารส าหรับ ผู้ป่วย
กลุ่มนี้ ยังต้องค านึงถึงพลังงานอาหารที่ต้องได้รับอย่างเพียงพอ เพ่ือป้องกันภาวะทุโภชนาการอันจะ
ยิ่งส่งผลกระทบ ให้โรคไตมีความรุนแรงยิ่งขึ้นได้ 
 5.1.2 การสังเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองร่วมกับ
การจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมืองของจังหวัดขอนแก่น   
 จากการถอดบทเรียนรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพ่ือปรับใช้ให้ เหมาะสมกับ
บริบทของชุมชนเมือง ร่วมกับการใช้กลยุทธ์ที่เหมาะสมในการสร้างแรงจูงใจให้พยาบาลผู้รับผิดชอบ
คลินิกโรคเรื้อรัง มีส่วนร่วมในการวางแผนสร้างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือเอ้ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและญาติจึงได้จัดตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังขึ้นภายในหน่วยงาน เพ่ือให้เกิด
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างครบวงจร ท าให้ผู้ป่วยและญาติ ได้มีโอกาสในการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การชะลอความเสื่อมของไต โดยก าหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของทีมสห
วิชาชีพในการให้บริการเพ่ือชะลอความเสื่อมของไตอย่างชัดเจน ได้แก่ แพทย์ เวชปฏิบัติครอบครัว 
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี เภสัชกร โภชนากร และนักกายภาพบ าบัด เพ่ือให้การปฏิบัติงานเกิดดุลย
ภาพ อันจะส่งผลให้ระบบการปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพ จัดแนวทางการปฏิบัติ จัดการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างทีมสหวิชาชีพ บุคลากรในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือน าข้อดีและ
ข้อจ ากัดที่ เกิดจากกระบวนการปฏิบัติงานมา  ถอดบทเรียน และน ามาพัฒนาศักยภาพในการ
ปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยที่ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยการปรับ
อาหารให้เหมาะสมกับภาวะสุขภาพ และสอดคล้องกับโรคที่เป็นร่วมกับการรับประทานยาตาม
แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง และ รับการตรวจสุขภาพตามนัดอย่างสม่ าเสมอ ผลจากการสังเคราะห์ 
รูปแบบการดูแลของผู้ป่วยโรคร่วมกัน ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
 ขั้นตอนที่ 1 ส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในด้านการ
รับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย ด้านการใช้ยาสมเหตุผล โดยใช้ทักษะและความสามารถใน
การก ากับตนเอง (Self-regulation) ซึ่งเป็นกระบวนการที่ใช้ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้  
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              1) การตั้งเป้าหมาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ช่วย ในการชะลอความเสื่อมของไตด้วยตนเอง โดย พยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่คอยให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับเป้าหมายที่เหมาะสม  

      2) การติดตามตนเองและการสะท้อนคิด ส่งเสริมให้ผู้ป่วยประเมินปัญหาและ
อุปสรรค ของตนเองที่ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมในการชะลอโรคไตเรื้อรัง สิ่งที่ต้องได้รับการ
แก้ไข โดยใช้กระบวนการสะท้อนคิด 

              3) การตัดสินใจ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย ตัดสินใจหาแนวทางแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง 
โดยมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่คอยให้ค าแนะน า สนับสนุน และให้ก าลังใจ  

              4) การวางแผนและการปฏิบัติ ให้ผู้ป่วยวางแผนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพด้วย 
ตนเอง โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่ในการให้ข้อมูลและ ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับพฤติกรรมใน
การชะลอโรคไตเรื้อรัง 

              5) การประเมินตนเอง ให้ผู้ป่วยประเมินตนเองภายหลังการปฏิบัติว่าบรรลุตาม 
เป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ มีปัญหาและอุปสรรค อะไรบ้าง 
 ขั้นตอนที่ 2 ให้ความรู้ เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังที่
เกิดจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยมีการแลกเปลี่ยนรู้จากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการรักษาโดยการบ าบัดทดแทนไต เล่าประสบการณ์ตรง และฝึกทักษะการจัดการ
ตนเองแก่ผู้ป่วยและญาติ โดยแยกเป็นฐานเรียนรู้ ในแต่ละด้านของพฤติกรรมการร่วมกับการเสริม
ความรู้ เกี่ยวกับการจัดการตนเอง 
 ขั้นตอนที่ 3 มีการติดตามต่อเนื่องที่บ้านโดยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเยี่ยมเสริมพลัง 
แก้ปัญหา ระดับบุคคล ร่วมกับญาติผู้ป่วย โดยบันทึกในแบบติดตามรายบุคคล ภายหลังการเยี่ยมจะ
ร่วมประชุมประเมินพฤติกรรมเสี่ยงปัญหา วางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกัน และพัฒนาศักยภาพในการ
ดูแลปรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการชะลอโรคไตเรื้อรังให้ค าแนะน า ท าข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วยและ
ญาติ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในรายที่พฤติกรรมไม่เปลี่ยนแปลง ผู้จัดการรายกรณีวางแผนแก้ไข
สาเหตุของ ปัญหา จนกว่าพฤติกรรมจะเปลี่ยนแปลง ในรายยที่พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง เสริมพลังเพ่ือ
ส่งเสริมพฤติกรรมที่ยั่งยืน พยาบาลผู้จัดการรายกรณีท าหน้าที่ในการวางแผนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (Life Style Modification) ของผู้ป่วย โดยน าเสนอหลายๆ อย่าง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เลือก
พฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการด้วยตัวเอง พร้อมกับตั้งเป้าหมายและเริ่มท าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในทันที นอกจากนี้ก็จะให้ค าแนะน าพร้อมกับเป็นที่ปรึกษา เพ่ือป้องกันอาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยอีกด้วย โดยจะท าการประเมินความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน และวางแผนจัดการตั้งแต่
เนิ่นๆ ทั้งยังให้ค าแนะน าเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้ในยามฉุกเฉินอีกด้วย   
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 ขั้นตอนที่ 4 ประสานภาคีเครือข่ายระดับ ชุมชนในการดูแลแบบองค์รวม ชุมชนถือ
เป็นหนึ่งใน 3 องคประกอบส าคัญ ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก ผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชน 
และระบบบริการสุขภาพ เพ่ือสร้างศักยภาพใหผู้ป่วย และครอบครัวหรือผู้ดูแลใหมีศักยภาพ และ
สามารถ จัดการปญหาสุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสม ยั่งยืน โดยแตล่ะองคประกอบมีความเชื่อมโยง 
เกื้อหนุนซึ่งกัน และกัน แม้จะมีบทบาทและศักยภาพที่แตกต่างกัน ในกรณีมีปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
สิ่งแวดล้อมในครัวเรือน ชุมชน การขาดผู้ดูแล จะประสานเพ่ือร่วมเยี่ยมดูแล และให้การสนับสนุนใน
ส่วนขาด ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือกันระหว่างบุคคล ครอบครัวและเจ้าหน้าที่สุขภาพ เช่น การ
สนับสนุน ข้อมูล โดยการแจกคู่มือการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยโรค ไตเรื้อรัง การสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพหรือเจ้าหน้าที่สุขภาพได้ง่าย เช่น การโทรศัพท์ติดต่อสอบถามหรือขอค า 
แนะน า เพ่ิมเติมเมื่อมีปัญหาหรือข้อสงสัย โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให
ความรู สรางความตระหนักกับผู้ป่วยและชุมชนตามประเด็นและ Key message ที่สวนกลาง ก าหนด 
และเนนในประเด็น “ลดเค็มเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรัง” เก็บรวบรวมขอมูลรายบุคคลของผู้ป่วยในความ
รับผิดดวยแบบบันทึกขอมูลเยี่ยมบนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดย อสม. และแบบบันทึกขอมูลการใชยา
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โภชนาการ รวมถึง การออกก าลังกายโดยประสานงานกับพยาบาลผู้จัดการราย
กรณี ซึ่งรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการผู้ป่วย
รายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น 
 5.1.3 ผลการศึกษาการประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  
  5.1.3.1 ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีคุณลักษณะด้านเพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรคร่วม และผู้ดูแลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  
  5.1.3.2 ก่อนการใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีค่าดัชนีมวลกาย และรอบเอว อัตราการกรองของไตไม่แตกต่างหลังการใช้โปรแกรม แต่
พบว่า กลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิต และอัตราการกรองของไต แตกต่างจากก่อนการใช้รูปแบบ
และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
   5.1.3.3 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังด้านการ
โภชนาการ การใช้ยาสมเหตุผล และการออกก าลังกาย ของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบการจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
  5.1.3.4 คะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปด้านความเจ็บปวด การรับรู้สุขภาพ
ทั่วไป ความอ่อนเพลีย หน้าที่ทางสังคม และข้อจ ากัดบทบาททางอารมณ์ของกลุ่มทดลองหลังใช้
รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
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ระดับ.05 ส่วนคะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป ด้านสภาวะร่างกาย ข้อจ ากัดจากปัญหา
ทางสุขภาพ และสุขภาพจิตโดยทั่วไปของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการ
รายกรณีไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 
  5.1.3.5 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังด้านความยากล าบากจากโรค การ
สนับสนุนจากสังคม การให้ก าลังใจของเจ้าหน้าที่ และความพึงพอใจของผู้ป่วยเองของกลุ่มทดลอง
หลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ.05 ส่วนคะแนนเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตโรคไตเรื้อรังด้านอาการ/ปัญหาของสภาวะโรค
ต่อผู้ป่วยสถานภาพในการท างาน สมรรถภาพในการรับรู้ การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม สมรรถภาพทาง
เพศ และ การนอนหลับของกลุ่มทดลองหลังใช้รูปแบบการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีไม่
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  
            5.1.4 ข้อเสนอแนะ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการตนเองและการ
จัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชนเมือง ของจังหวัดขอนแก่น  
  5.1.4.1 ด้านระบบบริการ เนื่องจากในหน่วยบริการปฐมภูมิ ขาดนักโภชนาการ และนัก
กายภาพบ าบัด ดังนั้น พยาบาลผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ประเมินความต้องการของผู้ป่วยแต่ละรายที่มี
ปัญหาเกี่ยวกับการบริโภคอาหารและการออกก าลังกาย จัดกลุ่มโดยประสานในการจัดให้ความรู้
ร่วมกันเพ่ือ ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการบริการได้อย่างทั่วถึงการติดตามต่อเนื่องโดยการเยี่ยมบ้าน 
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี เยี่ยมบ้านร่วมกับอสม. ในพ้ืนที่รับผิดชอบเพ่ือประเมินปัญหาและความ
ต้องการดูแล การออกเยี่ยมแต่ละครั้งยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ตลอดทั้งประเมินผลการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย ส่งเสริมการออกก าลังกายให้เหมาะสมกับวัย เช่น การแกว่งแขนการเดินตาราง
เก้าช่องการฟ้อนหมอล า เน้นการสร้างสุขภาพซึ่งประยุกต์ภูมิปัญญาท้องถิ่นมาใช้ ในการออกก าลัง
กายให้ ความรู้เรื่อง อาหารชะลอไตเสื่อม การรณรงค์การใช้ยาสมเหตุผล งดสูบบุหรี่และดื่มสุรา เป็น
ต้น มีอาสาสมัครสาธารณสุขเป็นรับผิดชอบดูแลโซนซึ่งเป็นเสมือนทีมสุขภาพประจ าหมู่บ้าน คอยให้
ความช่วยเหลือให้การปรึกษา ร่วมกับพยาบาลผู้จัดการรายกรณีในการจัดกิจกรรม ส่งเสริมการชะลอ
ไตเสื่อม การป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคไตวายเรื้อรัง 
  5.1.4.2 ด้านผู้ป่วย มีการก าหนดเป้าหมายการชะลอโรคไตเรื้อรังร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ และปฏิบัติตัวเพ่ือให้สามารถบรรลุเป้าหมาย รูปแบบการดูแลมีความเหมาะสมท าให้ผู้ป่วยได้
มีโอกาสในการเข้าถึงบริการรวมทั้งการมีส่วนร่วมในการตัดสิน รับรู้ปัญหาของตนเอง และมีส่วน
ส าคัญในแก้ไขโรคที่เป็นอยู ่
  5.1.4.3 ด้านครอบครัว และผู้ดูแล ควรส่งเสริมให้ก าลังใจผู้ป่วย จัดสภาพแวดล้อมที่
บ้านตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย รูปแบบการดูแลมีความเหมาะสมสอดคล้องกับบริบทของชุมชน
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เนื่องจาก ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุการเข้าถึงบริการมีความล าบากในการเดินทางการจัดกิจกรรม
ในชุมชนมีความเหมาะสม ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้จริง 
5.2 ข้อเสนอแนะ 
 5.2.1 ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้  
         5.2.1.1 การจัดระบบบริการการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยการใช้ทรัพยากรร่วมกันโดย
มีการประสานงานโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี 
                5.2.1.2 สร้างเสริมความร่วมมือและส่งต่อการดูแลรักษาระหว่าง แพทย์ผู้รักษา ผู้จัดการ
รายกรณี อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน ผู้ป่วย และผู้ดูแล 
                5.2.1.3 สถานบริการปฐมภูมิเน้นการบริการเชิงรุกค้นหาบุคคลกลุ่มเสี่ยงให้การดูแลโดย
เน้นการจัดการตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบองค์รวมตอบสนอง
ความต้องการตามความเชื่อ วัฒนธรรมและบริบทของชุมชน  
 5.2.1.4 ควรส่งเสริมให้มีการน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการใช้การจัดการ
ตนเองและการจัดการรายกรณีเพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังไปประยุกต์และทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ 
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง หรือน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยในบริบทที่มีสังคม วัฒนธรรม และความ
เชื่อที่แตกต่างกันต่อไป 
 5.2.2. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป  
 5.2.2.1 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการทดลองโดยใช้ระยะเวลา 12 เดือน และประเมินผล
หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที ในการวิจัยครั้งต่อไป ควรเพ่ิมระยะติดตามผล เพ่ือประเมินความคงอยู่
ของพฤติกรรมการการชะลอโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตเนื่องจากใช้ระยะนาน 
           5.2.2.2 ควรมีการท าวิจัยที่เน้นข้อมูลคุณภาพ ในการประเมินปัญหาและอุปสรรคในการ
จัดการตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพที่เก่ียวข้องกับโรคไตเรื้อรัง 
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แบบสัมภาษณ์ 

 

ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์     แบบสัมภาษณ์นี้ประกอบด้วย 2 ส่วน 
 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 
              ส่วนท่ี 2 ข้อมูลแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อชะลอการเสื่อมของไต      

ผู้สัมภาษณ์ ท าเครื่องหมาย  ลงใน  หรือเติมข้อความลงให้ตรงกับข้อเท็จจริงท่ีได้จากการสมัภาษณ์ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1.    อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ี 1. เขตเทศบาล          2. นอกเขตเทศบาล  
2.    เพศ     1. ชาย       2. หญิง 
3.   อาย…ุ……………ปี 
4.  ศาสนา   1. พุทธ        2. คริสต์ 

    3. อิสลาม      4.  อื่นๆ ระบุ…………………… 
5.   สถานภาพสมรส 1. โสด       2. สมรส / คู ่

      3. หม้าย       4.  หย่า 
6.   ระดับการศึกษา  1. ประถมศึกษา        2. มัธยมศึกษาตอนต้น 

     3. มัธยมศึกษาตอนปลาย     4.  ปวส./อนุปริญญา/ปวท. 
    5. ปริญญาตร ี      6.  สูงกว่าปริญญาตร ี
     7. ไม่ไดร้ับการศึกษา      8.  อื่นๆ ระบุ…………………. 

7.   อาชีพ    1. ท าสวน/ท านา/ท าไร่/เลี้ยงสัตว์       2. รับจ้างท่ัวไป 
     3. รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ     4.  โรงงาน/ริษัทเอกชน 
      5. ค้าขาย/ท าธุรกิจส่วนตัว     6.  แม่บ้าน/พ่อบ้าน 
     7. ไม่มีงานท า/ว่างงาน      8.  อื่นๆระบุ…………………… 

8.   รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ………………..บาท/เดือน 
            9.    ผู้ประกอบอาหารรบัประทานเป็นประจ า   

  1. ตนเอง                      2. ภรรยา/สามี       
     3.  บุตร/หลาน                    4.  ผู้ดูแล 

                                      5.  ซื้อจากร้านค้า              6.  อื่น………. 
10. ระยะเวลาเจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรัง 

  1. ไม่ทราบ                     2. ............ปี      
11.  โรคร่วม 

  1. เบาหวาน........ปี                     2. ความดัน..........ปี       
     3.  หัวใจ..............ปี                     4.  ไขมัน............ป ี      
                                       5. เก๊าท์..............ปี          6.  ไม่มี………….. 
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12. ผลการตรวจทางคลินิก วันท่ี………เดือน…………พ.ศ................................ 
 

ประเภทการตรวจ ผลการตรวจ 

12.1   การชั่งน้ าหนัก  

12.2   วัดส่วนสูง  

12.3   รอบเอว  

12.4   การตรวจระดับความดันโลหิต  

12.5   FBS, HbA1c  

12.6   Lipid  Profile   

12.7   BUN, serum Creatinine, eGFR  

12.8   serum K, serum HCO3, serum PO4,  

12.9   Uric acid  

12.10   Hct, Hb, Albumin  
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ส่วนที่ 2  แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง      
           ค าชี้แจง   ท าเครื่องหมาย   ลงในช่องค าตอบท่ีผู้ถูกสมัภาษณต์อบค าถามตรงกับข้อความในวงเล็บ 
หรือค าตอบอ่ืนท่ีมีความหมายเดียวกัน และถ้าตอบนอกเหนือจากในวงเล็บให้เขียนระบุค าตอบในช่องว่างที่เว้นไว้ให้ 
ตามค าตอบท่ีผู้ถูกสมัภาษณ์ ตอบ เพียงข้อละ 1 ค าตอบ 
               ปฏิบัติสม่ าเสมอ          หมายถึง  ปฏิบัติกิจกรรม 5-7 วัน/สัปดาห ์
               ปฏิบัติบางครั้ง            หมายถึง  ปฏิบัติกิจกรรม 3-5 วัน/สัปดาห ์

    ปฏิบัตินานๆครั้ง         หมายถึง  ปฏิบัติกิจกรรม 1-2 วัน/สัปดาห์ 
     ไม่ปฏิบัติ                 หมายถึง  ไม่เคยปฏิบตัิกิจกรรมนั้นเลย  

 ข้อความ 
ปฏิบัต ิ

สม่ าเสมอ บางครั้ง นานๆครั้ง ไม่เคย 
1. ท่านรับประทานอาหารครบ 3 มื้อในแต่ละวัน     

2. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีรสเคม็จัด เช่น อาหาร
หมักดอง อาหารแปรรูป เช่น เนื้อเค็ม ปลาเค็ม 

    

3. ท่านเลือกรับประทานอาหารที่มีรสเค็มน้อย     
4. ท่านไม่เติมน้ าปลาหรือซีอ้ิว น้ าตาล เพิ่มจากอาหารที่ปรุงส าเร็จ

แล้ว 
    

5. ท่านหลีกเลี่ยงการดืม่เครื่องดื่มที่มรีสหวาน เช่น น้ าผลไม้ปั่นที่มี    
รสหวาน น้ าอัดลม น้ าหวานต่างๆ 

     

6. ท่านงดรับประทานอาหารที่มไีขมนัสูง เช่น ขาหมู หมูสามชั้น 
อาหารที่ผัดทอดด้วยน้ ามันหม ู

    

7. ท่านจ ากัดปริมาณแป้งและเนื้อสัตว์ให้พอเหมาะในแตล่ะมื้อ     

8. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานผัก ผลไม้ที่โปรตสัเซียมสูง เช่น 
กล้วยหอม สม้ แก้วมังกร ยอดผักใบเขียว 

    

9. ท่านเลือกรับประทานอาหารที่มีโปรตีนต่ าเช่น วุ้นเส้น ก๋วยเตี๋ยว
เซี่ยงไฮ้ เพิ่มเติมจากข้าวได้หรือรับประทานขนมที่ท าจากแป้ง
ปลอดโปรตีนได้ เช่น ซาหริม่ สาคเูปียก 

    

10. ดื่มน้ าอย่างน้อยไม่ต่ ากว่าวันละ 8 แก้ว     

11. …………………………………………………………………….     
12. ………………………………………………………………………..     

13. ………………………………………………………………………..     
 30. ท่านควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกต ิ     
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ส่วนที่ 3 แบบทดสอบวัดคณุภาพชีวิตผู้ป่วยไตวายเรื้อรังฉบับเรื้อรัง 
           ข้อค าถามเกี่ยวกับสุขภาพ 
1.โดยทั่วไปแล้ว คุณจะบอกว่าสุขภาพของคุณ (วงกลมเพียงตัวเลือกเดียว) 
     ยอดเยี่ยม …………………………………………………………………… 1 
     ดีมาก ........………………………………………………………………... 2 
     ด ี…………………………………………………………………………………3 
     พอใช้ได้ ………………………………………………………………………. 4 
     ไม่ดี       ……………………………………………………………………… 5 
2.เปรียบเทียบกับ 1 ปีท่ีผ่านมา คณุจะประเมินว่าสุขภาพของคุณโดยทั่วไป ณ ปัจจุบัน อย่างไร 
 ดีกว่าสุขภาพในปีท่ีผา่นมา   ……………………………………….……  1 
 ดีกว่าสุขภาพในปีท่ีผา่นมาบ้างเปน็บางครั้ง  ...............................2 
 สุขภาพประมาณเดมิกับในปีท่ีผ่านมา   .......................................3 
 แย่กว่าสุขภาพในปีท่ีผ่านมาบ้างเปน็บางครั้ง  ...............................4 
 แย่กว่าสุขภาพในปีท่ีผ่านมามาก  .................................................5 
3. แต่ละข้อดังต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับกิจกรรมที่คณุอาจจะท าในแต่ละวนั สุขภาพของคุณในปัจจุบันจ ากดัคุณในการท า   
    กิจกรรมเหล่านี้หรือไม่ ถ้าใช่ มากเท่าไร (วงกลมเพียงตัวเลือกเดยีว) 
    ใช่ จ ากัดมาก =1    ใช่ จ ากัดเล็กน้อย =2    ไม่ ไม่จ ากดัเลย =3 
 3.a กิจกรรมที่ใช้ก าลังมาก เช่น การวิ่ง การยกของหนัก เล่นกีฬาที่ใช้แรงมาก     1        2      3 
 3.b กิจกรรมที่ใช้ก าลังปานกลาง เช่น เคลื่อนย้ายโต๊ะ การใช้เครื่องดดูฝุ่น  1        2      3 
 3.c ยกของหรือหิ้วของ       1        2      3  
 3.d ขึ้นบันไดหลายชั้น                                                                      1        2      3 
 3.e ขึ้นบันไดช้ันเดยีว                                                                       1        2      3 
 3.f งอตัว คุกเข่า ก้มตัวลง                                                                  1        2      3 
 3.g เดินในระยะทางมากกว่า 1.6 กิโลเมตร                                              1        2      3  
 3.h เดินผา่นหลายช่วงตึก                                                                   1        2      3 
 3.i เดินผ่าน 1 ช่วงตึก                                                                        1        2      3 
 3.j อาบน้ าและแต่งตัวให้ตนเอง                                                             1        2      3 
. 
. 
24. จริงหรือไม่ในแตล่ะข้อต่อไปนี ้ (วงกลมเพียงตัวเลือกเดียว) 
         จริงแท้แน่นอน,จริงที่สุด =1  ส่วนมากจริง =2   ไม่ทราบ =3   ส่วนมากไม่จริง =4     
          ไม่จริงอย่างแน่นอน =5 
24.b บุคลากรทางการแพทย์ช่วยเหลือฉันในการจัดการกับภาวะโรคของฉัน     1        2       3       4        5   
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