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บทคัดย่อ

	 โรคไตเร้ือรังเป็นโรคที่มีปัจจัยที่ส่งผลต่อการด�ำเนินโรคหลากหลาย ทีมสหวิชาชีพต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิดทั้ง

ในด้านการใช้ยา การให้บริการสุขภาพ การให้ความรู้และค�ำแนะน�ำเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีการจัดการตนเอง

อย่างเหมาะสม จึงจะช่วยให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางสุขภาพดีข้ึน  การสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถจัดการตนเอง

ได้อย่างเหมาะสมจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ และปัจจุบันประชากรไทยส่วนใหญ่สามารถเข้าถึงสมาร์ทโฟนและโมบายแอปพลิเคชันท่ี

สามารถน�ำมาใช้ในการดแูลสขุภาพได้ บทความนีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอการประยกุต์ใช้แนวคดิการจดัการตนเองของ

เครียร์ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และการใช้โมบายแอปพลิเคชันบนพื้นฐานแนวคิดการจัดการ

ตนเองของเครียร์ เพื่อช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีพฤติกรรมในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม ซ่ึงจะมีส่วนช่วย

ชะลอความเส่ือมของไต ให้ผู้ป่วยมีการด�ำเนินโรคช้าลงและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน

ค�ำส�ำคัญ: การจัดการตนเอง, เครียร์, โรคไตเรื้อรัง, แอปพลิเคชัน 

Abstract

	 Chronic kidney disease is a disease caused by multifactorial factors that affect the disease 
progression. The multidisciplinary team must provide close care in medication, health care services, 
knowledge and advice to encourage patients to have self-management skills for chronic kidney 
disease, which will consequently improve patients’ health outcomes. It is important to support 
chronic kidney disease patients so they are able to manage themselves properly. Nowadays, 

โมบายแอปพลิเคชันชะลอความเสื่อมของไต

ตามหลักการจัดการตนเองของเครียร์
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most of the Thai population have access to smartphones and mobile applications that can be 
used in health care. Therefore, the purpose of this article is to present the application of the 
self-management of Creer to encourage chronic kidney disease patient behavior modification. 
The use of mobile applications based on the concept of Creer to help support chronic kidney 
disease patients with appropriate self-care behaviors will slow down the progression of kidney 
disease and improve quality of life.
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บทน�ำ 

	 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญท้ังใน

ระดับโลกและในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2558 ประชากร

ทัว่โลกป่วยเป็นโรคน้ีร้อยละ 11.0-13.0 (Nicola & Zoccali, 

2016) ส�ำหรับประเทศไทยพบร้อยละ 17.5 ในจ�ำนวน

ดังกล ่าวมีผู ้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มากที่สุด 

ประมาณร้อยละ 7.5 รองลงมาเป็นระยะที่ 2 ประมาณร้อย

ละ 5.6 ส่วนระยะที่ 1 พบน้อยที่สุดประมาณร้อยละ 3.3 มี

จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่เพิ่มขึ้นปีละ 16,000 คนต่อปี และมี

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงัระยะสดุท้ายทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการบ�ำบดั

ทดแทนไต ประมาณ 70,000 คน ซึง่ผูป่้วยโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายจะมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งูมาก ส่วนใหญ่มีสาเหตมุา

จากโรคแทรกซ้อนในระบบหวัใจและหลอดเลอืด (Ingsathit et 

al., 2010; Vejakama et al., 2015) โดยโรคไตเร้ือรังจะ

เร่ิมส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเมื่อการด�ำเนิน

โรคเข้าสู่ระยะที่ 2-3 และคุณภาพชีวิตของ ผู้ป่วยจะลด

ลงเรือ่ย ๆ  โดยเฉพาะเม่ือเข้าสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีผู่้ป่วย

ส่วนใหญ่จ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต จะเห็นได้

ว่าปัญหาโรคไตเรื้อรังนอกจากจะส่งผล กระทบต่อสภาพ

ร่างกายของผู้ป่วย เป็นภาระต่อครอบครัวทั้งในด้านค่า

ใช้จ่ายทางสุขภาพ สภาวะจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัว 

ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุขต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการ

บ�ำบัดทดแทนไตถึงปีละ 10,000 ล้านบาท (Kashaseni & 

Tangsa-nga, 2016) จากข้อมูลระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรัง

ในชุมชนพบว่ามีประชากรเพียงร้อยละ 1.9 ที่ทราบว่า

ตนเองป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังเนื่องจากผู้ป่วยโรคไตระยะเริ่ม

ต้น ยังไม่แสดงอาการทางคลินิกชัดเจน (Jirubapa, 2014; 

Kashaseni & Tangsa-nga, 2016) แต่มีการด�ำเนินโรค

เกดิขึน้อย่างต่อเนือ่งจากการได้รบัปัจจยัทีม่ผีลต่อการเสือ่ม

ของไต หากสามารถจัดการกับปัจจัยเหล่านั้นได้จะสามารถ

ชะลอการเสื่อมของไตและช่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่

ดีข้ึนได้ (Chai-Limpimontri & Kantachuvesiri 2016; 

Embrey, 2008; Siphom, 2013)

	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแต่ละรายจะมีการด�ำเนินโรค

ที่แตกต่างกัน เนื่องจากโรคนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรค

หลากหลาย ซึง่สามารถแบ่งเป็น 4 ประเภท ได้แก่ (1) ปัจจยั

ที่มีผลต่อความไวในการเกิดโรค (susceptibility factors) 

ที่จะส่งผลให้ไตมีความไวต่อการบาดเจ็บแตกต่างกัน ได้แก่ 

อายุที่เพิ่มมากขึ้น บุคคลในครอบครัวเป็นมีประวัติโรคไต 

ประวัติน�้ำหนักแรกคลอดน้อย และ เช้ือชาติ (ผิวด�ำ) (2) 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง (initiation factors) 

ซึง่ส่งผลท�ำให้ไตบาดเจบ็โดยตรง ได้แก่ การป่วยเป็นโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคระบบภูมิคุ้มกัน โรคติดเชื้อทาง

เดินระบบปัสสาวะ นิ่ว การอุดตันของท่อไต และการใช้

ยาที่มีพิษต่อไตบางชนิด (3) ปัจจัยท่ีมีผลต่อการด�ำเนิน

โรคของโรคไตเรื้อรัง (progression factors) จะท�ำให้การ

ท�ำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ได้แก่ การมีระดับโปรตีน

ในปัสสาวะสูง (Burton & Harris, 1996) การมีระดับความ

ดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานาน (Schieppati & Remuzzi, 

2003) การที่ผู ้ป่วยที่มีระดับโซเดียมและโพแทสเซียมใน

ปัสสาวะสูง (He et al., 2016) ระดบัฟอสฟอรสัในเลอืดสงู 

(Schwarz et al., 2006) ภาวะไขมันในเลือดสูง (Grone 
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& Grone, 2008) การเกิดภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะกรด

ยูริกในเลือดสูง และการสูบบุหรี่ (Ngamwichukorn & 

Trakanwanich, 2016) และ (4) ปัจจัยท่ีการน�ำไปสู่โรค

ไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (end stage factors) เป็นปัจจัยท่ี

ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนและมีอัตราการเสียชีวิตสูง

ขึ้น ได้แก่ การล้างไตที่ไม่เพียงพอ ภาวะโลหิตจาง การมี

ระดบัโปรตนีในเลอืดต�ำ่ (Ngamwichukorn & Trakanwanich, 

2016)

	 การเสื่อมของไตโดยปกติจะเกิดขึ้นในผู ้ที่อายุ

ต้ังแต่ 30 ปี ขึ้นไป ซึ่งจะมีการลดลงของอัตราการกรอง

ของไต (Glomerular Filtration Rate--GFR) ประมาณ 

1 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ต่อปี ผู ้ป ่วยโรค

ไตเรื้อรังจะมีอัตรากรองของไตลดลงมากกว่าคนปกติ 

ดังนั้นการชะลอการเสื่อมของไตจึงหมายถึงการช่วยให้

ผู ้ป่วยมีการลดลงของอัตราการกรองของไตกลับมาใกล้

เคียงกับคนปกติ (Zhang & Rothenbacher, 2008)

	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยระยะ

เริ่มต้นสามารถการชะลอความเสื่อมของไตได้โดยการรับ

ประทานยาอย่างต่อเนื่อง มาพบแพทย์ตามนัดเพื่อติดตาม

การด�ำเนินโรคและปรับแผนการรักษาอย่างเหมาะสม 

การควบคมุความดันโลหติ การควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืด 

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและเลือกรับประทานอาหารอย่าง

เหมาะสม (KDIGO, 2017) ซึ่งกิจกรรมเหล่านี้เป็นกิจกรรม

ทีผู่ป่้วยต้องรับผดิชอบด้วยตนเอง โดยอาศยัหลกัการจดัการ

ตนเองอย่างเหมาะสม จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 

ผู้เขียนพบว่าแนวคิดในการจัดการตนเองหนึ่งที่เหมาะสม

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง คือ แนวคิดของเครียร์ (Creer, 

2000) ซึ่งน�ำหลักการส�ำคัญของแนวคิดมาบูรณาการร่วม

กับเทคโนโลยีสารสนเทศในปัจจุบันเพื่อน�ำมาใช้ดูแลผู้ป่วย

ในยุคสังคมดิจิทัล จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนและ

ก�ำหนดเป้าหมายของโรค ติดตามสภาวะสุขภาพ ตัดสิน

ใจและประเมินผลจากการปฏิบัติตนตามแผนการจัดการ

ตนเองที่ได้ก�ำหนดไว้ ร่วมกับบุคลากรสาธารณสุขได้อย่าง

ต่อเน่ือง เหมาะสม และสอดคล้องกบัการด�ำเนนิโรค รวมทัง้

ช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขสามารถติดตามสภาวะสุขภาพ

ของผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด และลดภาระการเยี่ยมบ้านเพื่อ

ดูแลผู้ป่วยแต่ละรายได้

	 บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอการ

ประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์ในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง และการใช้

โมบายแอปพลิเคชันบนพื้นฐานแนวคิดของเครียร์ เพื่อ

ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีพฤติกรรมในการดูแล

ตนเองอย่างเหมาะสม ซ่ึงจะมีส่วนช่วยชะลอความเส่ือม

ของไตได้ มีรายละเอียดมีดังนี้

การจัดการตนเอง (Self-Management) ในผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง

	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมักมีโรคที่เกิดร่วมกันหลายโรค 

เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

โรคเบาหวาน โรคเกาต์ หากผู้ป่วยควบคุมโรคที่เกิดร่วม

เหล่านี้ได้ไม่ดีจะส่งผลให้การด�ำเนินโรคของโรคไตเรื้อรัง

เกิดรวดเร็วยิ่งขึ้น การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคเหล่านี้อย่าง

ให้ได้ผลการรักษาที่ดีจ�ำเป็นต้องจัดการกับปัจจัยก�ำหนด

สุขภาพของผู้ป่วยโดยการติดตามสภาวะสุขภาพตนเอง

อย่างสม�่ำเสมอ (self-monitoring) การใช้ยาตามแพทย์

สั่งอย่างเคร่งครัด (medication adherence) การปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมบริโภคอาหารและปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต

อย่างเหมาะสม (Kahn et al., 2015) ซึ่งแนวคิดการจัดการ

ตนเองเป็นวิธีการหนึ่งท่ีจะช่วยเหลือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้

	 การจัดการตนเอง หมายถึง การท่ีผู้ป่วย (และ

สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล) ร่วมมือร่วมใจกับบุคลากร

สาธารณสุขในการ (1) มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคที่

เป็นและทางเลือกในการดูแลรักษา (2) มีส่วนร่วมในการ

วางแผนดูแลรักษา (3) การด�ำเนินป้องกันโรคและสร้าง

เสริมสุขภาพ (4) เฝ้าติดตามและจัดการอาการและอาการ

แสดงของโรค (5) จัดการผลกระทบของโรคต่อการด�ำเนิน

ชีวิตประจ�ำวัน อารมณ์ และความสัมพันธ์ส่วนบุคคล 
(Barlow et al., 2002) 

	 อย่างไรก็ตาม แนวคิดการจัดการตนเองมีหลาย

แนวคิด บทความนี้จะกล่าวถึงแนวคิดของเครียร์ ซ่ึง

บุคลากรสาธารณสุขน�ำมาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพอย่างได้ผล ดังจะเห็นได้จากหลายงานวิจัยที่น�ำ

หลักการจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้ให้ความรู้กับผู้ป่วย 

ฝึกฝนทักษะเฉพาะท่ีผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีในแต่ละโรค การ
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ให้คู่มือ การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย

มีความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังดีขึ้น ควบคุมความดันโลหิตได้

ดีข้ึน (Wankham et al., 2015) เพ่ิมสมรรถนะในการ

ปฏิบัติตนเพื่อควบคุมโรค ช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดีข้ึน 

มีความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ดีขึ้น คุณภาพ

ชีวิตดีขึ้น (Ritklar et al., 2012) ช่วยลดภาวะอ้วน และ

ช่วยให้ผู้ป่วยหายจากภาวะ

	 เมแทบอลิกซินโดรม (metabolic syndrome) 

(Praphasil et al., 2013) กล่าวได้ว่า แนวคิดในการจัดการ

ตนเองของสามารถน�ำประยกุต์ใช้เพือ่ช่วยให้ผูป่้วยโรคเรือ้รงั

สามารถดูแลตนเองได้ดียิ่งขึ้น จัดการกับปัญหาทางสุขภาพ

ได้ รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยน�ำสิ่งที่เรียนรู้จากสถานการณ์จริง

ไปใช้ปฏิบัติตนได้อย่างเหมาะสม 

	 แนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์ กล่าวว่า การ

จัดการตนเอง เป็นการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเพื่อ

จัดการกับความเจ็บป่วยด้วยตนเอง ช่วยลดผลกระทบต่อ

ภาวะสุขภาพจากโรคหรือความเจ็บป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยมีวิถี

ชีวิตใกล้เคียงปกติ โดยการต้ังเป้าหมายที่เหมาะสม การ

เก็บรวบรวมข้อมูล ประมวลและประเมินข้อมูล แล้วน�ำไป

ประยุกต์ใช้เพื่อแก้ปัญหา การตัดสินใจ และลงมือปฏิบัติ

พฤติกรรมใหม่ โดยจะมีการติดตามและประเมินผลเพื่อ

ให้ผู ้ป่วยสามารถไปถึงเป้าหมายที่ก�ำหนดโดยอาศัยการ

ควบคุมตนเองและตอบสนองต่อผลสะท้อนกลับ จึง

เป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมรายบุคคลที่

จะน�ำไปสู่ผลลัพธ์ที่มีความเฉพาะเจาะจง มีขั้นตอนดังนี้ 

(Creer & Holroyd, 1997; Creer, 2000)

	 1. การตั้งเป้าหมาย (goal selection) เป็นการ

ก�ำหนดเป้าหมายที่เหมาะสมและเป็นไปได้ร่วมกันระหว่าง

ผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงเป้าหมายคือพฤติกรรม

ทางสุขภาพที่เหมาะสมในการควบคุมโรค ผู้ป่วยเป็นองค์

ประกอบที่ส�ำคัญในการจัดการกับโรคหรือสภาวะสุขภาพ

ที่ไม่เหมาะสม โดยอาศัยความร่วมมือระหว่างผู้ป่วยกับ

บคุลากรสาธารณสขุ (Creer & Holroyd, 1997) เช่น ผูป้่วย

โรคไตเร้ือรังทีมี่ปรมิาณโปรตีนในปัสสาวะระดับน้อยกว่า 30 

มลิลิกรมัต่อวนั ควรควบคมุระดบัความดนัโลหติให้น้อยกว่า 

140/90 มิลลิเมตรปรอท จะต้องร่วมกันวางแผนก�ำหนด

เป้าหมายของพฤติกรรมท่ีเหมาะสมที่จะสามารถควบคุม

ความดันโลหิตได้ (ลดอาหารท่ีมีโซเดียมสูง จ�ำนวนครั้งและ

ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการออกก�ำลังกายต่อสัปดาห์ ลด

การด่ืมแอลกอฮอล์)

	 2. การเกบ็รวมรวมข้อมลู (information collection) 

ประกอบด้วยการติดตามตนเอง (self-monitoring) หรือ

การสังเกตตนเอง (self-observation) และการบันทึก

ข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง (self-recording) ดังนั้น การเก็บ

รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอาการหรืออาการแสดงที่บ่งบอกถึง

ความผิดปกติ ผู้ป่วยต้องได้รับค�ำแนะน�ำกับสิ่งที่ตนเองต้อง

สังเกต (Creer, 2000) เช่น ให้ผู ้ป่วยสังเกตและบันทึก

รายละเอียดพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ประเภทของ

อาหารท่ีบริโภคเป็นประจ�ำ ความถ่ีและระยะเวลาในการ

ออกก�ำลังกาย ปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่ม ภาวะแทรกซ้อนท่ี

อาจเกิดขึ้นได้ (เช่น อาการอ่อนเพลีย อาการบวมน�้ำ แสดง

ให้เห็นว่ายังปฏิบัติตนได้ไม่ดีพอท�ำให้เกิดอาการแทรกซ้อน

ของโรคไตเรื้อรัง) เป็นต้น

	 3 การประมวลและประเมินข้อมูล (information 

processing and evaluation) เป็นการรวบรวมข้อมูลที่

ได้จากการสังเกต ติดตาม และบันทึกด้วยตนเอง แล้วน�ำ

ข้อมูลได้มาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเป้าหมายหรือเกณฑ์

ท่ีระบุไว้ (Creer & Holroyd, 1997) เช่น การทบทวนว่า

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ออกก�ำลังกาย การดื่ม

แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ เป็นไปตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือ

ไม่ และเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือการเจ็บป่วยท่ีเกิดจากโรค

ไตเร้ือรังข้ึนหรือไม่

	 4 การตัดสินใจ (decision making) เป็นการ

เลือกพฤติกรรมการปฏิบัติที่เหมาะสมในการควบคุมโรค 

โดยอาศัยข้อมูลที่รวบรวมประมวลและประเมินผลข้อมูล

ของตนเองเก่ียวกับการดูแลตนเองและอาการเจ็บป่วย เป็น

พืน้ฐาน แล้วผูป่้วยเลอืกตดัสนิใจเกีย่วกบัสขุภาพของตนเอง

ท้ังท่ีซับซ้อนและไม่ซับซ้อน (Creer & Holroyd, 1997) 

เช่น การท่ีผู้ป่วยเลือกวิธีการท่ีเหมาะสมในการหลีกเล่ียง

อาหารท่ีมีโซเดียมสูง (เช่น ใช้ซีอิ้วสูตรโซเดียมต�่ำในการ

ประกอบอาหาร) การออกก�ำลังกายท่ีเหมาะสมกับพยาธิ

สภาพของโรค (เช่น การร�ำไม้พลอง 30 นาทีต่อวัน) และ

การดื่มแอลกอฮอล์เฉพาะโอกาสส�ำคัญเท่านั้น การเลือก

ชนิดของโปรตีนท่ีรับประทานอย่างเหมาะสม การตัดสิน

ใจไปพบแพทย์เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีส�ำคัญ
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	 5. การลงมือปฏิบัติ (action) เป็นการปฏิบัติ

พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุมความเจ็บป่วยหรือ

ความผดิปกตทิีเ่กดิข้ึนจากความเจ็บป่วย (Creer & Holroyd, 

1997) เช่น การรับประทานอาหารอย่างเหมาะสม การ

ออกก�ำลังกาย การใช้ยาตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัด การ

จัดการกับความเครียด การหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ท�ำให้โรคไต

เรื้อรังมีความรุนแรงมากขึ้นจนน�ำไปสู่โรคไตระยะสุดท้าย

	 6. การสะท้อนตนเอง (self-reaction) เป็นการ

ประเมินตนเองเก่ียวกับสิ่งที่ลงมือปฏิบัติว่าเป็นไปตาม

เป้าหมายที่ตนเองก�ำหนดไว้หรือไม่ รวมทั้งการประเมิน

ความต้องการ การฝึกฝนทักษะและความช�ำนาญ เพื่อให้

บุคคลสามารถคาดการณ์ถึงการปฏิบัติจริง หรือต้องฝึก

ทักษะเพิ่มเติม และทราบข้อจ�ำกัดในการปฏิบัติของตน 

ซึ่งจะช่วยให้ทักษะการจัดการตนเองคงอยู่ต่อไป ช่วยให้

ผู ้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเน่ืองจนกระทั่งเป็นส่วน

หนึ่งของวิถีชีวิต (Creer & Holroyd, 1997) อย่างไรก็ตาม 

ภายหลังการประเมินตนเอง ผู้ป่วยอาจต้องพบบุคลากร

สาธารณสุขหรือผู้มีประสบการณ์ เพื่อได้รับค�ำแนะน�ำที่

เหมาะสมในการฝึกฝนทักษะเฉพาะที่จ�ำเป็นในการควบคุม

โรค ซึ่งสามารถจัดกิจกรรมได้ทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล 

เช่น การเรียนทักษะการร�ำไม้พลองหรือการดูคลิปการ

ร�ำไม้พลองเพื่อให้สามารถร�ำไม้พลองได้จนครบ 30 นาที 

โดยอาจมีการพูดคุยถึงสถิติที่ท�ำได้กับผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน

เพื่อให้เกิดความมั่นใจและพยายามต่อไปเรื่อย ๆ  จนกลาย

เป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย

	 การดแูลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในโรงพยาบาลคลองขลงุ 

และโรงพยาบาลทรายทองวัฒนา จังหวัดก�ำแพงเพชรได้

น�ำ Chronic Care Model--CCM ซึ่งประกอบด้วย (1) 

ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (2) หน่วยบริการสุขภาพ 

(3) การสนับสนุนการจัดการตนเอง (4) การออกแบบระบบ

บริการ (5) การสนับสนุนการตัดสินใจ (6) ระบบข้อมูล

ทางคลินิก โดยโมเดลดังกล่าวจะใช้การท�ำงานร่วมกัน

ระหว่างทีมสหวชิาชพี (แพทย์ พยาบาล เภสชักร โภชนากร และ

นกักายภาพบ�ำบดั) ร่วมกับทีมเครือข่ายเยี่ยมบ้าน (เจ้าหน้าที่

สาธารณสุขประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และ

อาสาสมัครสาธารณสุข) ร่วมกันดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบ

ว่า สามารถลดอัตราการลดลงของอัตราการกรองของไตใน

กลุ่มทดลองได้ช้ากว่ากลุ่มควบคุม 1.25 มิลลิลิตร/นาที/

1.73 ตารางเมตรต่อปี (Wipatthawat et al., 2016) 

แสดงให้เห็นว่าการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ

ท่ีดีเกี่ยวกับโรคและสามารถจัดการตนเองได้ มีส่วนช่วย

ชะลอการเสื่อมของไตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

	 อย่างไรก็ตาม การใช้ CCM ในการดูแลผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังท่ีได้กล่าวไปข้างต้นจะประสบความส�ำเร็จ

ได้นั้นจะต้องใช้เวลา งบประมาณ และก�ำลังคนบุคลากร

สาธารณสุขจ�ำนวนมากในการสนับสนุนการจัดการตนเอง

รายบุคคลและรายกลุ่ม (การให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ ติดตาม 

และกระตุน้เตอืนผูป่้วยอย่างใกล้ชิด) สิง่เหล่านีเ้ป็นข้อจ�ำกัดใน

การขยายบรกิารให้สามารถรองรบัผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัทีม่แีนว

โน้มเพิ่มจ�ำนวนมากข้ึนเรื่อย ๆ  ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

และการสื่อสาร (Information and Communication 

Technology--ICT) จึงเป็นช่องทางใหม่ที่จะช่วยเพิ่ม

ศักยภาพของการจัดโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ

ตนเองส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�ำนวนมากได้ ทั้งยังสามารถ

ช่วยแก้ไขปัญหาอุปสรรคของโปรแกรมการสนับสนุนการ

จัดการตนเองรายบุคคลและรายกลุ่ม (Jiamjarasrangsi 

et al., 2017)

การน�ำแอปพลิเคชันมาใช้สนับสนุนการจัดการตนเองใน

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

	 ศตวรรษท่ี 21 เป็นยุคเทคโนโลยีและสารสนเทศ 

จากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2561 พบว่าประชากรไทย

ประมาณ 46 ล้านคน (ประมาณ 2 ใน 3 ของประชากร

ทัง้หมด) เข้าใช้งานอนิเทอร์เนต็ผ่านสมาร์ทโฟน (WP, 2018) 

แสดงให้ว่า ประชากรไทยส่วนใหญ่มีสมาร์ทโฟนเป็นของ

ตนเองและสามารถใช้งานอินเทอร์เน็ตได้ และปัจจุบันได้

มีการพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพ เช่น แอปพลิเคชันรูป

ของซอฟต์แวร์ท่ีใช้กับคอมพิวเตอร์หรือสมาร์ทโฟนข้ึนมา

จ�ำนวนมากเช่นเดียวกัน

	 โมบายแอปพลเิคชนั เป็นซอฟต์แวร์หรือโปรแกรม

ประยุกต์ ที่ถูกพัฒนาขึ้นให้สามารถใช้งานได้บนสมาร์ท

โฟนในระบบปฏิบัติการไอโอเอส (Iphone Operating 

System--iOS) และ/หรือระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์ 

(android) โดยโปรแกรมจะช่วยตอบสนองความต้องการ

ของผู้ใช้งานรวมท้ังสนับสนุนการด�ำเนินงาน ของผู้ใช้งาน 
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ตัวอย่าง เช่น CKD application รักษ์ไต ที่ถูกพัฒนาข้ึน

โดยมหาวิทยาลัยขอนแก่น ส�ำหรับเก็บข้อมูลผู้ใช้งานผ่าน

ระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศ เพื่ออ�ำนวยความสะดวก

ให้กับทีมแพทย์พยาบาลให้สามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้

อย่าง real-time ซึ่งจะช่วยให้ข้อมูลประกอบการตัดสินใจ

ในการรักษาโรค นอกจากนั้นระบบปฏิบัติการจะสามารถ

วิเคราะห์ข้อมูลอย่างชาญฉลาดและแสดงผลต่าง ๆ ในรูป

แบบเข้าใจง่าย รวมทั้งรายงาน หรือแจ้งเตือนความผิดปกติ

กับทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับผู้ป่วยโรคไตโดยตรง (Khon 

Kaen University, 2017)

	 โมบายแอปพลิเคชันด้านสุขภาพที่มีการใช้โดย

ทัว่ไปจะสามารถ tracking กจิกรรมของผูใ้ช้ เช่น แอปพลเิคชัน

การลดน�้ำหนัก การตรวจสอบแคลอรีจากกิจกรรมหรือ

ในอาหารที่จะบริโภค การตรวจสอบอัตราการเต้นของ

หัวใจและสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ ฯลฯ ซึ่งแอปพลิเคชันด้าน

สุขภาพที่ดีจะต้องมีคุณลักษณะที่ส�ำคัญได้แก่ ดึงดูดผู้ใช้

งาน หน้าตาที่เรียบง่าย สามารถเข้าใจได้ง่าย feature ไม่

มากจนเกินไป โดยแต่ละ feature ต้องมีส�ำคัญต่อผู้ใช้งาน 

แสดงผลได้อย่างถูกต้อง และเกิดประโยชน์ต่อผู้ใช้จริง ส่วน

คุณลักษณะเสริมอื่น ๆ  ที่ควรจะมี อาทิเช่น ไม่เก็บข้อมูลที่ 

sensitive ของผู้ใช้ไว้ในตัวแอปพลิเคชัน หรือถ้าจ�ำเป็นต้อง

เกบ็ไว้ ต้องเข้ารหสัขนาดเลก็ทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�ำได้ ควรมขีนาด

แอปพลิเคชันเล็ก (ดาวน์โหลดได้รวดเร็ว ไม่เปลืองจ�ำนวน 

Gigabytes ในการดาวน์โหลดและใช้พื้นที่ในหน่วยความจ�ำ

น้อย) จะช่วยดึงดูดให้ผู้ใช้โหลดและอัปเดทแอปพลิเคชันได้

บ่อยขึ้น ลดความสิ้นเปลืองจากค่าใช้จ่ายจากระบบบริการ

อินเทอร์เน็ต และไม่ท�ำให้ผู้ใช้เบ่ือหน่าย (Lee, 2014)

	 โมบายแอปพลิเคชันส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

นอกจากจะมี feature เช่นเดียวกับแอปพลิเคชันด้าน

สุขภาพทั่วไปแล้ว จะต้องสามารถชะลอการเส่ือมของไต

ได้จริง แต่ในขณะนี้ไม่มีผลการศึกษาระยะยาวว่าสามารถ

ชะลอการเส่ือมของไตได้จริง แต่พบว่าการใช้โมบายแอป

พลิเคชันสนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

นั้นสามารถลดค่าความดันโลหิตซิสโทลิกและความดันได

แอสโทลิกได้ 3.4 และ 2.1 มิลลิเมตรปรอท ตามล�ำดับ 

(Ong et al., 2016) ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็น

ว่า การท่ีผู้ป่วยกลุ่มนี้ใช้โมบายแอปพลิเคชันที่เฉพาะของ

โรคไตเรื้อรัง มีส่วนช่วยลดปัจจัยที่ส่งผลต่อการด�ำเนินโรค

ไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย อาจกล่าวได้ว่า โมบายแอป

พลิเคชันช่วยท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถฝึกฝนทักษะ

หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามแนวคิดการจัดการตนเอง

ได้ง่ายยิ่งข้ึน จึงเป็นการน�ำอุปกรณ์สมาร์ทโฟนท่ีคนส่วน

ใหญ่มีติดตัวอยู่มาใช้ประโยชน์ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรค

ไตเร้ือรังสามารถจัดการตนเองได้ดียิ่งข้ึน ส่วนการพัฒนา

แอปพลิเคชันเพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองส�ำหรับผู้ป่วย

โรคไตเร้ือรังควรมีกรอบแนวคิดที่ชัดเจนร่วมกับหลักการ

จัดการตนเองท่ีเหมาะสม ดังจะกล่าวในหัวข้อต่อไป

กรอบแนวคิดของโปรแกรมการจัดการตนเองผ่าน

โมบายแอปพลิเคชัน

	 การท�ำงานของโมบายแอปพลิเคชันเกิดขึ้นจาก

การแบ่งปฏิสัมพันธ์ของข้อมูลท้ัง 3 โมเดล ดังภาพ

ภาพ 1 การท�ำงานของโมบายแอปพลิเคชัน

มีรายละเอียดดังนี้

	 1. โมเดลข้อมูล (data model) มุ่งเน้นการเก็บ

ข้อมูลส่วนบุคคล (เช่น ช่ือ นามสกุล อีเมล อายุ เพศ) ข้อมูล

ด้านการแพทย์ (เช่น ส่วนสูง น�้ำหนัก โรคประจ�ำตัวและ

โรคร่วม) และข้อมูลกิจกรรม (เช่น การออกก�ำลังกาย การ

บริโภคอาหารและน�้ำ ยาท่ีใช้ วิธีการรับประทานยาตาม

แพทย์สั่ง) ของผู้ป่วยแต่ละราย (Jiamjarasrangsi et al., 

2017) โดยผู้ป่วยหรือผู้ดูแลเป็นผู้กรอกข้อมูลเหล่านี้ลงใน

แอปพลิเคชัน ส่วนข้อมูลด้านการแพทย์อาจน�ำมาจาก
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เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (หากหน่วยงานที่ติดต่อมีฐาน

ข้อมูล และสามารถเข้าถึงได้) ข้อมูลระดับน�้ำตาลในเลือด 

ความดันโลหิต และรวมถึงข้อมูลที่ได้จากการ tracking 

กจิกรรมประจ�ำวนัของผูป่้วย (เช่น จ�ำนวนก้าวทีเ่ดินในแต่ละ

วัน และข้อมูลที่ให้ผู้ป่วยบันทึกด้วยตนเอง เช่น ระยะเวลา

ที่ออกก�ำลังกาย ปริมาณการบริโภคอาหารและน�้ำ) จะช่วย

ให้บุคลากรการแพทย์ ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถติดตาม 

ประเมิน และให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย บนพื้นฐานของข้อมูลท่ี

ได้จากการตรวจร่างกายและพฤติกรรมสุขภาพ โดยผู้ป่วย

หรือผู้ดูแลอาจเป็นผู้บันทึกเอง เช่น การบริโภคอาหารและ

น�ำ้ หรือมกีารเชือ่มต่อกบัอปุกรณ์ต่าง ๆ  เช่น เครื่องวัดความ

ดันโลหิต เคร่ืองวัดระดับน�้ำตาลในเลือด เครื่องนับก้าวเดิน 

แล้วเชื่อมโยงข้อมูลผ่าน Bluetooth adaptor ของสมาร์ท

โฟน (ซึ่งข้อมูลที่ต้องอาศัยการเชื่อมต่อผ่าน Bluetooth 

adaptor นี้สามารถบันทึกลงไปด้วยตนเองได้)

	 2. โมเดลความรู้ (knowledge model) มุ่งเน้น

การให้ความรู้ที่จ�ำเป็นต่อการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรค

ไตเร้ือรัง (Jiamjarasrangsi et al., 2017) ประกอบด้วย 

(1) ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง (2) การดูแลรักษา

และการควบคุมโรคไตเรื้อรัง (3) การติดตามอาการ อาการ

แสดงของโรคไตเรื้อรังด้วยตนเอง (4) การออกก�ำลังกาย 

การบริโภคอาหารและน�้ำท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ในระยะต่าง ๆ  การควบคุมน�ำ้หนัก (5) การใช้ยารักษาอย่าง

ถูกต้อง ประโยชน์ของยาที่ใช้ ยา สมุนไพร และผลิตภัณฑ์

สุขภาพที่ควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากจะท�ำให้อาการของโรค

ไตเรื้อรังแย่ลง อาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้

ยา (6) ภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันและเร้ือรังของโรค

ไตเรื้อรัง โดยผูป่้วยสามารถเข้าถงึข้อมลูเหล่าน้ีผ่านช่องทาง

ต่าง ๆ  (ระบบออนไลน์ผ่านอนิเทอร์เน็ต) รวมถงึ (7) ชดุข้อมลู

วิชาการ เช่น เกณฑ์ในการจดัจ�ำแนกผลตรวจร่างกายและทาง

ห้องปฏบิตักิาร (ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ความดนัโลหติ ฟอสเฟต 

โพแทสเซียม แคลเซียม พาราไทรอยด์ฮอร์โมน ระดับ

ฮีมาโตคริต ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ ฯลฯ) (8) แนวทาง

เวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและภาวะสุขภาพ

อื่น ๆ ที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และกลยุทธ์ในการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรม การจัดการรับมืออุปสรรคในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยข้อมูลเหล่าน้ีจะท�ำหน้าท่ีเป็น 

“ความรู้” ด้านเทคนิคให้โปรแกรมน�ำไปเป็นค่าอ้างอิงใน

การประมวลผลร่วมกับข้อมูลผู้ป่วย แล้วแสดงผลให้ข้อมูล

ป้อนกลับออกมาในโมเดลปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และให้ค�ำ

แนะน�ำการจัดการตนเองอย่างเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ

รายได้โดยอัตโนมัติต่อไป

	 3. โมเดลปฏิสัมพันธ์ (interaction model) 

เป็นระบบเทคโนโลยีท่ีใช้ในการติดต่อสื่อสารผ่านช่องทาง

ต่าง ๆ ด้วยรูปแบบท่ีหลากหลาย เช่น เว็บไซต์ จดหมาย

อิเล็กทรอนิกส์หรืออีเมล ระบบ chat โต้ตอบระหว่างผู้ป่วย

และผู้ป่วยหรือผู้ป่วยและผู้ดูแล ซ่ึงแต่ละรูปแบบจะมีข้อดี

และข้อจ�ำกดัแตกต่างกนั ซึง่สามารถชดเชยข้อจ�ำกดัของกนั

และกันได้ (Jiamjarasrangsi et al., 2017) นอกจากนั้น

ยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถบันทึกกิจกรรมการจัดการตนเอง 

ปัญหาและอุปสรรคเข้าสู ่แอปพลิเคชันผ่านสมาร์ทโฟน 

ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมก็จัดอยู่ในโมเดลช้ันปฏิสัมพันธ์

นี้ด้วย โดยกลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้งานระบบสามารถสามารถแลก

เปลี่ยน เรียนรู้ ให้ค�ำแนะน�ำ และสนับสนุนให้ก�ำลังใจกัน

และกันผ่านโปรแกรม รวมทั้งสอบถามปัญหาบางอย่าง

บคุลากรสาธารณสขุ ซึง่การสือ่สารอาจเป็นแบบทนัททีนัใด

หรือประสานเวลากัน (synchronous) หรือไม่เป็นประสาน

เวลากัน (asynchronous) ก็ได้

	 การปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของโมเดลท้ังสาม ร่วม

กับการขับเคลื่อนด้วยแนวคิดการจัดการตนเองที่เหมาะสม 

(เช่น แนวคิดในการจัดการตนเองของเครียร์) จะช่วยให้เกิด

การสนับสนุนทางสังคมกับผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยติดตามและ

ประเมินสภาวะสุขภาพตนเองได้ 

	 นอกจากนั้น สิ่งส�ำคัญท่ีแอปพลิเคชันจะช่วยเสริม

ศักยภาพในการจัดการตนเอง และช่วยลดค่าใช้จ่ายทาง

สุขภาพได้ คือ ระบบเตือน (remind) และการเยี่ยมบ้าน

เสมือน (virtual home visit) ซ่ึงจะกล่าวรายละเอียดใน

หัวข้อต่อไป

การประยุกต์ใช้โมบายแอปพลิเคชันบนพ้ืนฐานแนวคิด

การจัดการตนเองของเครียร์

	 โมบายแอปพลิเคชันสามารถสนับสนุนผู้ป่วยใน

การจัดการตนเองบนพื้นฐานแนวคิดของเครียร์แต่ละขั้น

ตอนได้ดังนี้
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	 (1) การต้ังเป้าหมาย: ผู้ป่วยต้องได้รับค�ำแนะน�ำ

ในการใช้แอปพลิเคชันจากบุคลากรสาธารณสุข และได้               

รับความรู ้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังจากตัวบุคลากรและตัว       

แอปพลเิคชนั จากน้ันจึงวางแผนร่วมกบับคุลากรสาธารณสขุ

เพือ่ก�ำหนดเป้าหมายทีส่ามารถชะลอความเสือ่มของไต แล้ว

บันทึกข้อมูลลงในโมเดลข้อมูลของแอปพลิเคชัน โดยอาจ

เป็นเป้าหมายที่ได้จากการตรวจร่างกาย เช่น ดัชนีมวลกาย 

ค่าความดันโลหิต ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดฮีโมโกลบิน A1C 

ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ  ที่ใช้ติดตามการด�ำเนิน

โรค หรือเป้าหมายด้านพฤติกรรม เช่น การรับประทาน

อาหาร (ควรรบัประทาน/ควรหลกีเลีย่ง) การรบัประทานยา

ตามแพทย์สั่ง (ชนิดของยาและวิธีรับประทานโดยละเอียด) 

การออกก�ำลังกาย จ�ำนวนก้าวเป้าหมาย การไปพบแพทย์

ตามนัด การฉีดวัคซีนรายปีเพื่อลดความรุนแรงของภาวะ

แทรกซ้อน (KDIGO, 2017)

	 (2) การเก็บรวบรวมข้อมูล: แอปพลิเคชันจะแจ้ง

เตือน (remind) ให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลบันทึกข้อมูลท่ีจ�ำเป็น

ในการติดตามสุขภาพ เพื่อช่วยในการสังเกตตัวเอง เช่น 

บันทึกรายการอาหารที่รับประทาน ค่าความดันโลหิต 

ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมทั้งอาจใช้ร่วมกับ 

Bluetooth adaptor เพื่อ tracking กิจกรรมท่ีได้กระท�ำ

ในแต่ละวัน หรืออาจใช้การส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผ่านการเชื่อมต่อระบบอินเทอร์เน็ต (โมเดลปฏิสัมพันธ์)

	 (3) การประมวลและประเมินผลข้อมูล: เป็นข้ัน

ตอนที่แอปพลิเคชันจะช่วยเหลือผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้

อย่างมาก โดยข้อมูลที่ได้จากโมเดลข้อมูลประมวลผลร่วม

กับโมเดลความรู้แล้วแสดงผลออกมาให้ผู้ป่วยรับทราบถึง

สภาวะสุขภาพของตนเอง โดยจะแสดงผลให้ผู้ป่วยเข้าใจได้

ง่าย เช่น กราฟแสดงการเปลีย่นแปลงของค่า BMI อตัราการ 

กรองของไตโดยประมาณ (estimate Glomerular Filtration 

Rate--eGFR) ระดับความดันโลหิต ระดับน�้ำตาลในเลือด 

ระดับไขมันในเลือด ระดับกรดยูริก ปริมาณน�้ำเข้า-ออก 

ฯลฯ ที่ได้จากการบันทึกข้อมูล ออกมาในรูปแบบค�ำอธิบาย

หรือข้อสรปุสภาวะของสภาวะสขุภาพสัน้ ๆ  ทีผู่ป่้วยสามารถ

เข้าใจได้ง่าย เช่น ขณะค่าความดันโลหิตของท่านสูงกว่าค่า

เป้าหมายอาจท�ำให้อาการของโรคไตแย่ลง (ส่วนข้อมูลค�ำ

แนะน�ำว่าจะท�ำอย่างไรจะกล่าวต่อไปในขัน้ตอนการตดัสนิใจ) 

นอกจากนั้นข้อมูลจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ต้องการทราบสถานะสุขภาพของตนเอง ซึ่งการที่ผู ้ป่วย

ได้รับทราบถึงข้อมูลเหล่านี้อาจจะช่วยท�ำให้ผลลัพธ์ทาง

สุขภาพของผู้ป่วยดีข้ึน (Harrison et al., 2015)

	 (4) การตัดสินใจ: ภายหลังจากที่ผู้ป่วยรับทราบถงึ

สขุภาวะของตนเองในขณะนัน้ แอปพลเิคชันจะให้ค�ำแนะน�ำ

เบื้องต้นกับผู ้ป่วย เช่น ค่าความดันโลหิตที่สูงกว ่ าค ่ า     

เป ้าหมาย แอปพลิเคชันจะแนะน�ำแนวทางเบื้องต้น

ในการจัดการอย่างเหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้น (อาศัยข้อมูล

น�ำเข้าในการช่วยวิเคราะห์) แล้วบอกค�ำแนะน�ำในการ

ปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมเพื่อควบคุมความดันโลหิต ของ

ผู้ป่วยรายนั้น และหากข้อมูลน�ำเข้าเป็นภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรง แอปพลิเคชันจะแนะน�ำให้ผู้ป่วยไปพบแพทย์ ใน

ขณะเดียวกันจะเตือนให้บุคลากรสาธารณสุขรับทราบด้วย

ว่าผู้ป่วยรายใดที่ก�ำลังมีปัญหาสุขภาพที่เร่งด่วนเพื่อให้การ

ช่วยเหลืออย่างเหมาะสมได้

	 นอกจากนัน้โมเดลปฏสิมัพนัธ์ของแอปพลเิคชัน จะ

ช่วยให้ผู้ป่วยกลุ่มเดียวกันสามารถพูดคุย (chat) หรือแลก

เปลี่ยนข้อคิดเห็นระหว่างกัน (peer support) หรือปรึกษา

ข้อสงสัยกับบุคลากรสาธารณสุข เช่น การสอบถามเกี่ยวกับ

ยาหรืออาหารท่ีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังไม่ควรรับประทาน

	 (5) การลงมือปฏิบัติ: แอปพลิเคชันจะมีการเตือน 

(remind) ให้ผู้ป่วยไม่ลืมปฏิบัติตามพฤติกรรมท่ีได้วางแผน

ไว้ อาจเรียกได้ว่าเป็นการเยี่ยมบ้านเสมือน (virtual home 

visit) เช่น การเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาก่อนอาหาร 

พร้อมอาหาร หลังอาหาร (เมื่อรับประทานยาเรียบร้อย

แล้วจะบันทึกลงโมเดลข้อมูล) การเตือนให้ออกก�ำลังกาย 

การเตือนให้บันทึกข้อมูลเมื่อได้ท�ำกิจกรรมที่วางแผนไว้ 

รวมถึงการ tracking กิจกรรมท่ีได้วางแผนไว้แล้วช่วย

บันทึกข้อมูล (เช่น การบันทึกจ�ำนวนก้าวของแต่ละวัน) 

การบันทึกอุปสรรคต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนระหว่างการปฏิบัติตัว 

สาเหตุท่ีท�ำให้ปฏิบัติตามท่ีวางแผนไว้ไม่ได้

	 (6) การสะท้อนตนเอง: ข้อมูลท่ีได้จากการปฏิบัติ 

อุปสรรคท่ีเกิดข้ึน (โมเดลข้อมูล) จะผ่านการประมวลผล

ร่วมกับโมเดลความรู ้เพื่อให้ข้อเสนอแนะท่ีจะช่วยปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม หรือท�ำให้พฤติกรรมที่เหมาะสมแล้ว

เกิดข้ึนอย่างต่อเนื่อง เช่น การให้รางวัล มงกุฎ หรือ hero 

ให้กับผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมเหมาะสม สามารถปฏิบัติตนได้
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ดี (reinforcement หรือ reward) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมี

ประโยชน์ทีจ่ะเป็น peer support ทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยรายอืน่

สามารถค้นหาทักษะที่เหมาะสมกับตนเอง (self-tailoring) 

จากการลงมอืปฏบิติัเพือ่เรยีนรูด้้วยตนเองร่วมกบัค�ำแนะน�ำ

จาก peer support หรือจากบุคลากรสาธารณสุข (โมเดล

ปฏิสัมพันธ์) (Jiamjarasrangsi et al., 2017)

	 ข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละรายจะถูกเก็บไว้เป็นความ

ลับที่ฐานข้อมูล (data bank) ของสถานพยาบาลที่เข้าถึง

ได้เฉพาะบุคลากรเฉพาะที่ก�ำหนดไว้ โดยอาจจะเข้าถึงได้

ทุกเมื่อผ่านระบบอินเทอร์เน็ต หรือเข้าถึงที่ฐานข้อมูลของ

สถานพยาบาลผ่านระบบอนิทราเนต็ ซึง่จะมปีระโยชน์ในน�ำ

มาใช้ประเมนิผลลพัธ์ทางสขุภาพระยะสัน้ (สภาวะของผูป้่วย 

ผลการรักษา การจัดการกับภาวะแทรกซ้อน การรักษาท่ี

เหมาะสม ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ) และผลลัพธ์ทาง

สุขภาพระยะยาว (คุณภาพชีวิต ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ)

	 จะเห็นได้ว่าแนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์

สามารถน�ำมาประยกุต์ใช้ร่วมกบัโมบายแอปพลเิคชนัส�ำหรบั

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้ โดยมีข้อดีและข้อจ�ำกัดในการน�ำไป

ใช้ดังนี้

ข้อดีในการใช้โมบายแอปพลิเคชัน

 	 (1) ช่วยให้ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถพัฒนา

ทักษะในการจัดการตนเอง ที่เหมาะสมกับตนเองได้จาก

การสนับสนุนทางสังคม (social support) ที่มีค่าใช้จ่ายต�่ำ

	 (2) ช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขสามารถดูแล

ผู ้ป่วยได้แบบ real time และสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยท่ี

เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันได้ทัน

	 (3) ลดการน�ำเข้าอย่างต่อเน่ืองของบุคลากร

สาธารณสุข จึงช่วยประหยัด เวลา ทรัพยากรและค่าใช้จ่าย

	 (4) มีกระบวนการเยี่ยมบ้านเสมือน ซึ่งเป็นการ

บริการสุขภาพเชิงรุก โดยที่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกกังวลหรือ

ไม่เป็นส่วนตัวเมื่อต้องเผชิญหน้ากับบุคลากรสาธารณสุข

	 (5) ช่วยลดค่าใช้จ่ายทัง้ในด้านการฝึกอบรมบคุลากร

สาธารณสุขที่จะให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย การติดตามผู้ป่วย การ

เยี่ยมบ้าน รวมท้ังมีค่าใช้จ่ายต่อหัวต�่ำหรือมีความคุ้มทุนสูง 

(cost-effectiveness)

	 (6) ช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขสามารถดูแล

ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีแนวโน้มจะเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นได้ใน

เวลาเดียวกัน

	 (7) ประหยัดเวลาในการเยี่ยมบ้าน ไม่จ�ำเป็นต้อง

พบหน้ากันโดยตรง และประหยัดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่ต้อง

โทรศัพท์ติดต่อเมื่อเกิดข้อสงสัย 

	 (8) ช ่ วยสนับสนุนการตัดสินใจของผู ้ป ่ วย 

(decision support) ได้แบบ real-time จากฐานข้อมลูใน

แอปพลเิคชัน หรอืการตอบค�ำถามจากบุคลากรสาธารณสขุ

แบบ synchronous หรอื asynchronous

	 (9) ผูส้นใจสามารถเข้าถงึบรกิารได้ง่าย (accessibility) 

สามารถเข้าถงึประชาชนในวงกว้าง (reach)

	 (10) เกดิการส่งเสรมิสมัพนัธภาพอนัดรีะหว่างผูป้่วย

ด้วยกันเอง และระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรสาธารณสุข

	 (11) บคุลากรสาธารณสขุได้รบัข้อมลูทีจ่ะสามารถ

น�ำไปใช้ในการวิเคราะห์ผลลัพธ์สุขภาพระยะสั้นของผู้ป่วย

แต่ละรายที่จะใช้ปรับแผนการรักษา รวมทั้งข้อมูลผลลัพธ์

ทางสขุภาพระยะยาวท่ีจะน�ำไปใช้ป้อนกลบั (feedback) ต่อ

แผนงาน การจัดสรรงบประมาณ การก�ำหนดยุทธศาสตร์

ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างเหมาะสม

	 (12) บุคลากรสาธารณสุขได้รับข้อมูลที่จะใช้ใน

การวิจัยเพื่อให้เกิดประโยชน์ทางด้านวิชาการ

ข้อจ�ำกัดในการใช้โมบายแอปพลิเคชัน

	 (1) เป็นการกีดกันกลุ ่มเป้าหมายท่ีขาดความ

สามารถในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 

หรือขาดสมาร์ทโฟนในการใช้งาน

	 (2) เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยหรือผู้ดูแลที่ตั้งใจใช้

งาน หรือผู้ป่วยท่ีเอาใจใส่ดูแลสุขภาพของตนเท่านั้น

	 (3) ผู้ป่วยบันทึกข้อมูลน�ำเข้า (input) ไม่ถูกต้อง 

หรือให้ข้อมูลที่ไม่เป็นจริง อาจท�ำให้ได้รับข้อแนะน�ำในการ

จัดการตนเองท่ีไม่ถูกต้อง
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	 (4) ผู้ป่วยแปลความ (ตีความ) จากข้อแนะน�ำใน

การจัดการตนเองคลาดเคลื่อน

	 (5) ค�ำแนะน�ำจากแอปพลิเคชันไม่ตรงกันกับ

ค�ำแนะน�ำจากบุคลากรสาธารณสุขอาจท�ำให้ผู ้ป่วยหรือ

ผู้ดูแลเกิดความสับสน

	 (6) ปัญหาของระบบเครอืข่ายทัง้อนิเทอร์เนต็และ

อินทราเน็ต หากมีการใช้บริการมากขึ้นอาจเกิดความตึงตัว 

ล่าช้าในการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ 

	 (7) ต้องมีฐานข้อมูลที่ใหญ่เพียงในการจัดการกับ

ข้อมูลจ�ำนวนมาก และมีระบบป้องกันความเสี่ยงจากการ

รั่วไหลของข้อมูลซ่ึงเป็นความลับของผู้ป่วย

	 (8) ผูป่้วยหรอืผูด้แูลอาจเบือ่หน่ายการใช้งาน หรอื

พบแอปพลิเคชันใหม่ท่ีดีกว่า

	 (9) ขาดข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น่าเช่ือถือ 

หรือข้อมูลผลการวิจัยระยะยาวที่แสดงประสิทธิผลในการ

ชะลอการเสื่อมของไตจากใช้โมบายแอปพลิเคชัน

	 (10) ต้องมี administrator คอยดูแลระบบ รวม

ทั้งบุคลากรที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญในการตอบค�ำถาม

และให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย/ผู้ดูแล

บทสรุป

	 โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่มีการด�ำเนินโรคอย่างต่อ

เนื่อง ผู ้ป่วยมักมีโรคร่วมท่ีท�ำให้ผู ้ป่วยมีปัญหาสุขภาพ

หลายปัญหาเกิดข้ึนพร้อมกัน ซึ่งจะท�ำให้การด�ำเนินโรค

เป็นไปอย่างรวดเร็วมากขึ้น และน�ำไปไปสู่โรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายได้เร็วข้ึน ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องจัดการตนเองอย่าง

เหมาะสมให้ครอบคลุมปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการด�ำเนินโรค

จึงจะสามารถชะลอความเสื่อมของไต แนวคิดการจัดการ

ตนเองเครียร์สามารถช่วยให้ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถ

จัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม 

	 ปัจจุบันเป็นยุคที่เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามามี

บทบาทในชีวติประจ�ำวนัของทุกคน คนส่วนใหญ่มสีมาร์ทโฟน

เป็นของตนเอง โมบายแอปพลิเคชันจึงอาจเป็นทางเลือก

หนึ่งที่จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังให้สามารถปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม จัดการดูแลสุขภาพ

ของตนเองได้ง่ายข้ึน ส่งผลให้การเสื่อมของไตเกิดขึ้นช้า

ลง ผู้ป่วยมีเพิ่มคุณภาพชีวิตดีข้ึน รวมท้ังเกิดประโยชน์ต่อ

ผู้ดูแล และบุคลากรสาธารณสุข ตลอดจนช่วยลดภาระค่า

ใช้จ่ายของครอบครัว ค่าใช้จ่ายของประเทศท่ีเกิดขึ้นจาก

โรคไตเร้ือรังได้
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