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บทคัดย่อ
	 การวจิยัและพฒันานี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาแผนการดแูลเพือ่ควบคมุโรคไตเรือ้รงัในผูเ้ป็นเบาหวานและความดนัโลหิต

สูงในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ตามกรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างได้แก่ บุคคลในชุมชน 8 คน 

ผู้ให้บริการสุขภาพ 6 คน ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 27 คน และผู้ดูแล 27 คน  ด�ำเนินการ

ศึกษา มิถุนายน2560 ถึง พฤษภาคม 2561 ประกอบด้วย 1) ศึกษาสถานการณ์การดูแลโรคไตเรื้อรัง 2) พัฒนาแผนการดูแลเพื่อ

ควบคุมโรคไตเรื้อรัง 3) ด�ำเนินการตามแผนการดูแล และ 4) ประเมินผลการน�ำแผนการดูแลไปใช้  เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ

และเชิงปริมาณ โดยการสัมภาษณ์   สอบถาม สนทนากลุ่ม สังเกตแบบมีส่วนร่วม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา สถิติเชิงพรรณนา  

การทดสอบ Paired t test และ Wilcoxon signed ranks test

	 แผนการดูแลที่พัฒนาขึ้นเรียกว่า “พร้อม- PROMT” ประกอบด้วย 1) การเตรียมผู้ให้บริการ (preparation) 2) การสอน

คิดใหม่ท�ำใหม่ (reeducation) 3) การติดตามต่อเนื่อง (ongoing) 4) การเอาใจใส่ (mindfulness) และ 5) การเปล่ียนผ่าน 

(transition) ผลลัพธ์การให้การดูแลพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการควบคุมโรคโรคไตเรื้อรังดีขึ้น (t = 13.04, p<0.001) ความ

ดันโลหิตซิสโตลิกลดลง (t = -1.68  p = 0.05)  ดัชนีมวลกายลดลง (t = -0.39, p = 0.001) แต่อัลบูมินในปัสสาวะแตกต่างกันอย่าง

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z= -4.24, p>0.05) 

ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนาแผนการดูแล  โรคไตเรื้อรัง  ผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

Abstract
	 This research and development study aimed to develop a care map for control of chronic kidney 

disease in persons with diabetes and hypertension at a health promoting hospital, Employing an innovative 

care for chronic condition framework. The participants were 8 community members, 6 health care providers, 

27 diabetic and hypertensive patients with CKD stage 3, and 27 of their caregivers. The study was conducted 

from June 2017 to May 2018. Four research processes included were 1) studying the situation of CKD care 

2) developing a care map for control of CKD  3) applying  the CKD care map to patients and caregivers and              

4) evaluating the results of the care map. Data were collected using both qualitative and quantitative methods: 
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NCD คุณภาพ4 โดยการค้นหาและจัดการกับกลุ่มเส่ียงต่อการ

เกิดโรคไตเรื้อรัง เน้นกลุ่มผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ที่มีภาวะไตเรื้อรังระยะที่ 1-2 และระยะที่ 3 ที่มีค่า GFR            

คงที่ และให้ส่งต่อผู้ใช้บริการที่มีภาวะไตวายตั้งแต่ระดับ 3b        

ไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตาม จาก

ประสบการณ์ของผูว้จิยัในบทบาทของอาจารย์อนามยัชุมชนพบ

ว่า การด�ำเนินงาน CKD คลินิก ใน รพ.สต. ยังขาดแนวทางเพื่อ

จัดการอย่างเป็นรูปธรรมเพื่อชะลอความเสื่อมให้กับกลุ่มผู้ป่วย

ไตเรื้อรัง ในระยะ 1-3 ส่งผลให้จ�ำนวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังใน

ชุมชนเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 การพัฒนาและแก้ไขปัญหาการดูแลโรคเรื้อรังใน

ชุมชนเป็นการท�ำงานร่วมกันของทีมสุขภาพ โดยแนวทางท่ีใช้

ในการพัฒนาคุณภาพการบริการเพื่อเกิดประสิทธิผลที่ดีต่อผู้

ป่วยท่ีใช้ในประเทศต่างๆ คือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 

(chronic care model: CCM) 6 ร่วมกับการใช้กรอบแนวคิด

นวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรังขององค ์การอนามัยโลก  

(innovative care for chronic condition framework: ICCC) 

ท่ีมีการเช่ือมโยงและปฏิสัมพันธ์ตามโครงสร้างของชุมชนสาม

ระดบั คอื ระดบับุคคล ระดบัองค์กรในชุมชน และระดบันโยบาย 

ให้ความส�ำคัญ ต่อเป้าหมายการจัดการโรค (disease  

management)  และการเพิม่ระดบัคณุภาพชวีติของผูป่้วยและ

ครอบครวั7 กรอบแนวคดิ ICCC เป็นแนวทางทีค่วรใช้ในการดแูล

ผูป่้วยไตเรือ้รงัในระดบัปฐมภมูิ8 จากการทบทวนวรรณกรรมการ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในประเทศไทยไม่พบการศึกษาที่ใช้

แนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาแผนการดูแลเพื่อควบคุม

โรคไตเรื้อรังในผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคไต

เรือ้รงัระยะที ่3 ตามกรอบแนวคดินวัตกรรมการดแูลภาวะเรือ้รงั

ขององค์การอนามัยโลก เน้นความร่วมมือในระดับย่อย (micro 

level patient interaction) ได้แก่ ผู้ป่วยและครอบครัว ภาคี

บทนำ�
	 โรคเบาหวานและความดันโลหติสงู เป็นโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรัง (non-communicable disease: NCD) ที่มีความชุก

และอุบติัการณ์ของโรคเพิม่สงูขึน้ทกุปี ถ้าไม่ได้รับการดแูลรกัษา

ที่เหมาะสมจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา พยาธิสภาพ

ของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท�ำให ้ เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไต ส่งผลให้อัตราการกรองไต       

ลดลง (glomerular filtration rate; GFR) มีโปรตีนขนาดเล็ก

รั่วออกมากับปัสสาวะเพิ่มขึ้น (microalbuminuria) ผู้ป่วยจะ

มีอาการบวม มีของเสียคั่ง โปรตีนในเลือดต�่ำ  เกิดโรคไตเรื้อรัง 

(chronic kidney disease; CKD) จนในท่ีสดุเกดิภาวะไตวาย1,2 

	 การศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย 

พบอัตราอุบัติการณ์การเกิดโรคไตเรื้อรังคิดเป็นร้อยละ 28  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินโรคคือ อายุ โรคความดัน

โลหิตสูง และ โรคเบาหวาน3  โดยเป้าหมายในการรักษาโรคไต

เรื้อรังคือ การชะลอความเสื่อมของไตไม่ให้เข้าสู่ไตวายระยะ

สุดท้าย โดยมีกลยุทธ์ที่ส�ำคัญคือ การควบคุมความดันโลหิต       

การควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืด และการลดโปรตนีในปัสสาวะ 

โดยการปรบัเปลีย่นพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร โดยเฉพาะกลุม่

โปรตีนและโซเดียมสูง1 แนวทางที่ส�ำคัญส�ำหรับบุคลากร

สาธารณสุขในการควบคุมโรคไตเรื้อรังคือ การตรวจคัดกรอง 

เพือ่ควบคุมปัจจัยเสีย่งและให้การดูแลรกัษา4 การมส่ีวนร่วมของ

ผู้ป่วย ภาคีเครือข่าย การสะท้อนปัญหาตลอดจนการสร้างแรง

จงูใจในการปรบัพฤติกรรม หากผูป่้วยสามารถกระท�ำพฤตกิรรม

การควบคุมโรคดังกล่าวได้เหมาะสม จะช่วยชะลอความเสื่อม

ของไต และคงไว้ซึ่งการท�ำหน้าที่ของไตที่เหลืออยู่ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ5 

	 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้โรงพยาบาล           

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) พัฒนา CKD คลินิก และคลินิก 

interviews, questionnaires, focus groups, and participatory observation. Data analysis was performed by content 

analysis, descriptive statistics, paired t-tests, and Wilcoxon signed ranks tests.

	 The care map developed from this study is called “PROMT” as it is composed of preparation,  

reeducation, ongoing, mindfulness and transition. After applying the “PROMT” care map, paired t-test analysis 

indicates that the “PROMT” care map significantly affected patients CKD control behaviors (t = 13.04, p<0.001), 

systolic blood pressure (t = -1.68  p = 0.05), and BMI (t = -0.39, p = 0.001). Using a Wilcoxon signed ranks test 

indicated that the care map did not significantly affect proteinuria (Z = -4.24, p>0.05).  

Keywords:  Care map development, Chronic kidney disease, Persons with diabetes and hypertension
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เครอืข่ายในชมุชน และทมีสขุภาพุ7 ร่วมกนัพฒันาแผนการดแูล

เพ่ือควบคมุโรคไตเรือ้รงัในผูเ้ป็นเบาหวานและความดนัโลหติสูง 

มเีป้าหมายชะลอความเสือ่มของไตและคงไว้ซึง่ประสทิธภิาพใน

การท�ำงานของไตส่วนที่เหลือ รวมทั้งเป็นการส่งเสริมคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวให้อยู่ ในชุมชนได้อย่างมีสุขภาวะ

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพือ่พฒันาแผนการดแูลเพือ่ควบคมุโรคไตเรือ้รงั

ในผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ 3  

	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบพฤติกรรมการควบคุมโรคโรคไต

เร้ือรัง ความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และอัลบูมินในปัสสาวะ 

ก่อนและหลังการได้รับแผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง

คำ�ถามการวิจัย
	 1.	 แผนการดูแลเพ่ือควบคุมโรคไตเรื้อรังในผู้เป็น 

เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ 3 เป็น

อย่างไร 

	 2.	 พฤติกรรมการควบคุมโรคโรคไตเรื้อรัง ความดัน

โลหิต ดัชนีมวลกาย และอัลบูมินในปัสสาวะ ก่อนและหลัง         

การได้รับแผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรังดีขึ้นหรือไม่

สมมุติฐานการวิจัย
	 หลังได้รับแผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง        

กลุม่ตวัอย่างมพีฤตกิรรมการควบคมุโรคไตเรือ้รงั ความดนัโลหิต 

ดัชนีมวลกาย และอัลบูมินในปัสสาวะดีขึ้น

กรอบแนวคิด
	 การศึกษาใช้กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะ

เรื้อรังขององค์การอนามัยโลก (innovative care for chronic 

condition framework: ICCC)7 เพ่ือพัฒนาแผนการดูแล         

เพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง ในปฏิสัมพันธ์ระดับย่อยหรือบุคคล 

ประกอบด้วย ตัวผู้ป่วยและครอบครัว บุคลากรทีมสุขภาพ       

และสมาชิกในชุมชน มาร่วมพัฒนาการดูแลผู้ป่วย  

ระบบย่อย

ตัวผู้ป่วยและครอบครัว ทีมสุขภาพ 

และสมาชิกในชุมชน

วิเคราะห์ความสถานการณ์

และความต้องการ

พัฒนาแผนการดูแล

โรคไตเรื้อรัง

- การเตรียมผู้ให้บริการ

- การสอนคิดใหม่ท�ำใหม่

- การติดตามต่อเนื่อง

- การเอาใจใส่

- การเปลี่ยนผ่าน

การควบคุมโรคไตเรื้อรัง

- พฤตกิรรมควบคุมโรคไตเรือ้รงั

- ความดันโลหิต

- ดัชนีมวลกาย

- อัลบูมินในปัสสาวะ

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 

and development) แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะศึกษา

สถานการณ์การดแูลโรคไตเรือ้รงัในผูเ้ป็นเบาหวานและความดนั

โลหิตสูง 2) ระยะพัฒนาแผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง 

3) ระยะทดลองใช้แผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง และ   

4) ระยะติดตามประเมินผลการใช้แผนการดูแลเพื่อควบคุมโรค

ไตเรื้อรัง ด�ำเนินการตั้งแต่ มิถุนายน 2560 - พฤษภาคม 2561

	 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

	 1.	 กลุ่มชุมชนและผู้ให้บริการสุขภาพ ท�ำการคัด

เลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) กลุม่ชมุชน ประกอบ

ด้วย ผูน้�ำชมุชนทัง้เป็นทางการและไม่เป็นทางการ เลอืกตวัแทน

จากหมู่บ้าน ๆ ละ 1 คน คือ สมาชิกเทศบาล ผู้ใหญ่บ้าน             

แม่บ้าน กลุ่มจิตอาสา รวม 8 คน และกลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพ 

ประกอบด้วย เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีมีหน้าท่ีให้บริการดูแล

สขุภาพโดยตรงใน รพ. สต.และกลุม่ผูใ้ห้บรกิารสขุภาพในชมุชน

ทีท่�ำหน้าที ่ในการให้บรกิารสขุภาพร่วมกบัเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 

คือ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ที่น�ำหน้าที่เป็นแกนน�ำ ใน

การดูแลโรคเรื้อรัง รวมจ�ำนวน  6 คน  

	 2. กลุ่มผู้ป่วยและครอบครัว คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

โดยก�ำหนดค่าอ�ำนาจในการวิเคราะห์ (power analysis)   

เท่ากับ 0.8  สัมประสิทธิ์แอลฟ่า เท่ากับ 0.5 และขนาดอิทธิพล 
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(effect size) เท่ากับ 0.5 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 

27 คนและครอบครัว 27 คน9   ท�ำการสุ่มเลือกอย่างง่าย 

เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มผู ้ป่วยคือ 1) เป็นเบาหวานหรือ 

ความดันโลหิตสูงที่มีอัตราการกรองไต 30-59 มล/นาที/1.73 

ตารางเมตร หรือมีโรคไตเรื้อรังระยะ 3 2) สื่อสารภาษาไทย        

ในการพูดและฟังได้เข ้าใจ ไม่มีภาวะที่ เป ็นอุปสรรคต่อ

กระบวนการคดิการจ�ำ การถามตอบโดย ผ่านการประเมนิสมอง

เบื้องต้นโดยใช้ Thai Mini-mental Examination: T-MMSE 

และ 3) ยินดเีข้าร่วมวจัิยได้ตลอดโครงการ  ส่วนครอบครวัผูป่้วย

คือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย

เครื่องมือที่ใช้ในวิจัยประกอบด้วย 
	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลข้ันตอน

การพัฒนาแผนการดูแล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น และ

ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 

5 ท่าน  ประกอบด้วยแบบการสนทนากลุ่ม และแบบสัมภาษณ์

เชิงลึก เกี่ยวกับ ความคิดเห็นและนโยบายการดูแลโรคโรคไต

เรื้อรัง แนวทางการดูแลในสถานบริการและในชุมชน รูปแบบ

และแนวทางการดูแลผู้เป็นเบาหวาน ความดันโลหติสงู และโรค

ไตเรือ้รงั กจิกรรมการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง รวมถงึปัญหาและ

อุปสรรคในการให้บริการโรคไตเรื้อรัง 

	 2.	 เครื่องมือที่ใช ้ในการรวบรวมข้อมูลขั้นตอน 

การน�ำแผนการดูแลฯไปใช้ เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาจาก       

การทบทวนวรรณกรรม และการศึกษาคู่มือการปฏิบัติการเพื่อ

ด�ำเนินงานลดโรคไตเรือ้รงัในผูป่้วยเบาหวานและความดนัโลหติ

สูง  ตามนโยบาย 3 อ. ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข 

ฉบบัร่างปี 25594 ประกอบด้วย แบบบนัทึกการสงัเกตพฤตกิรรม

การป้องกันและควบคุมโรคไตเรื้อรังของผู้เป็นเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง  แบบมีส่วนร่วมในสถานบริการและในชุมชน 

จ�ำนวน 14 ข้อโดยให้ผู้สังเกตระบุพฤติกรรมที่สังเกตพบ และ

แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการควบคุมโรคไตเรื้อรังในผู ้เป็น         

เบาหวานและความดันโลหิตสูง มีจ�ำนวน 14 ข้อ เป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดบั ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา

โดยผู้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ประเมินค่าดัชนีความตรงเชิง

เนื้อหารายข้อ (item level CVI: I-CVI) และค่าดัชนีความตรง

เชิงเนื้อหาของเครื่องมือทั้งชุด (scale-level CVI: S-CVI) ได้

เท่ากับ 0.90 และตรวจสอบความเที่ยง (reliability) แบบ

สัมภาษณ์พฤติกรรมการควบคุมโรคไตเรื้อรังในผู้เป็นเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง โดยน�ำแบบสัมภาษณ์ไปทดลองใช้กับ            

ผู ้ป ่วยใน รพ.สต. ท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ ่มตัวอย่าง 

จ�ำนวน 10 ราย หาค่าสัมประสิทธ์แอลฟ่าของครอนบาค 

(Cronbach’s  Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.83

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยนี้ ได ้รับการรับรองจริยธรรมจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  เลขที่ 079-2560 ลงวันที่ 5 กรกฎาคม 

2560 โดยผู ้วิจัยด�ำเนินการวิจัยตามหลักเอกสิทธ์ิและ 

หลักการไม่ท�ำให้เกิดอันตราย

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจและลงนามในใบยินยอม 

เข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังต่อไปนี้

	 1.	 การศึกษาสถานการณ์  เดือนมิถุนายน-สิงหาคม 

2560 ผู้วิจัยศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ปัจจุบัน        

โดยศึกษาข้อมูลจากแบบบันทึก สถิติ เวชระเบียน จาก รพ.สต.  

เดือนกรกฎาคม ท�ำการสัมภาษณ์ผู้น�ำชุมชน กลุ่มจิตอาสา 

จ�ำนวน 8 คน และท�ำการสนทนากลุ่ม ผู้ให้บริการสุขภาพใน

สถานบริการและในชุมชน จ�ำนวน 6 คน เกี่ยวกับความคิดเห็น

และนโยบายการดูแลโรคไตเรื้อรัง แนวทางการดูแลในสถาน

บริการและในชุมชน กิจกรรมการดูแล และปัญหาอุปสรรค       

การด�ำเนินการดูแลโรคไตเรื้อรัง  และสังเกตพฤติกรรมควบคุม

โรคไตเรื้อรังในผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง จ�ำนวน       

30 คน ตามแบบการสังเกตและสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น

	 2.	 การพฒันาแผนการดแูลเพ่ือความคมุโรคไตเร้ือรงั  

เดอืนสงิหาคม - กนัยายน 2560  ผูว้จิยัและทมีให้บรกิารสขุภาพ

ในชมุชนจดักจิกรรมพฒันาแผนการดแูลเพือ่ควบคุมโรคไตเร้ือรัง 

ประกอบด้วย การประชมุ เชงิปฏบิตักิารเพือ่พฒันาแผนการดแูล

เพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง แก่กลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพในชุมชน       

คือ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และ อสม. จ�ำนวน 

12 คน โดยน�ำข้อมูลที่ได้จากการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและ

สถานการณ์ปัจจุบัน มาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการจัดท�ำ

แผนการดแูล และน�ำเสนอแผนการดแูลเพือ่ควบคุมโรคไตเร้ือรัง 

ในที่ประชุมประจ�ำเดือนของอสม. เพื่อร่วมกันพิจารณา 

	 3.	 การด�ำเนนิการตามแผนการดแูลเพือ่ควบคุมโรค

ไตเรื้อรัง เดือนตุลาคม 2560-เมษายน 2561 ผู้วิจัยจัดอบรม       

ให้ความรู ้เก่ียวกับควบคุมและป้องกันโรคไตเรื้อรังแก่กลุ ่ม             
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ผู ้ให้บริการสุขภาพในชุมชน และกลุ ่มผู ้ให้บริการสุขภาพ              

ในชมุชนร่วมกันศกึษาพฤตกิรรมและทบทวนอตัราการกรองไต

ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วย และจัดท�ำแผนการดูแลส�ำหรับ

กลุ่มตัวอย่างและผู ้ดูแลแต่ละรายตามข้อมูลที่รวบรวมได้  

หลงัจากน้ันผู้วจิยัและทมีให้บรกิารสขุภาพในชมุชนน�ำแผนการ

ดูแลฯ ที่พัฒนาขึ้นไปใช้ โดยการติดตามเยี่ยมบ้าน รวมทั้งหมด 

จ�ำนวน 27 คน ๆ ละ 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 การให้ความรู้ตามแผน 

การดูแลฯ แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล การสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย

ตามแบบการสังเกตแบบมีส่วนร่วมร่วม การประเมินพฤติกรรม

ควบคมุโรคไตเรือ้รังและการตดิตามค่าความดนัโลหติ ดชันมีวล

กาย และน�ำผลท่ีได้มาวางแผนร่วมกันระหว่างผู ้ให้บริการ

สุขภาพ ผู้ป่วย และครอบครัวในการต้ังเป้าหมายปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรม และตดิตามเยีย่มบ้านครัง้ที ่2 ห่างจากครัง้แรก 4 - 6 

สัปดาห์ เพื่อติดตามประเมินผล ให้การเยี่ยมบ้านตามแผนการ

ดูแลฯ แต่ละครั้ง ใช้เวลาเฉลี่ย 30 - 50 นาที

	 4.	 การประเมินผลการน�ำแผนการดูแลไปใช้ เดือน

เมษายน-พฤษภาคม 2561 ผูว้จิยัและผูใ้ห้บรกิารสขุภาพท�ำการ

ประเมินผลผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 

การประเมินพฤติกรรมการควบคุมโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย การ

ประเมินความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และอัลบูมินในปัสสาวะ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปข้อกลุ่ม 

ผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยใช้สถิติพรรณนา 

เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนพฤติกรรมการควบคุม

โรคไตเรื้อรัง ความดันโลหิต  ดัชนีมวลกาย ก่อนและหลังได้รับ

แผนการดแูลฯ ด้วยสถติ ิPaired t-test  เปรยีบเทียบความแตก

ต่างของอัลบูมินในปัสสาวะก่อนและหลังได้รับแผนการดูแลฯ 

ด้วย สถิติ Wilcoxon signed ranks test

	 2.	 ข ้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 

(content analysis) โดยท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูและวิเคราะห์

ข้อมลูไปพร้อมกนัในแต่ละครัง้ทีม่กีารสมัภาษณ์และการสนทนา

กลุม่ และท�ำการสรปุประเด็นส�ำคญัเพือ่สงัเคราะห์เป็นแผนการ

ดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรังฯ

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของผู้เป็นเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง

	 ผูว้จิยัคดัเลอืกกลุม่ผูเ้ป็นเบาหวานและความดนัโลหติ

สูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 เข้าร่วมกิจกรรม การดูแลจ�ำนวน 

30 ราย และมีกลุ่มตัวอย่างถอนตัวระหว่างด�ำเนินกิจกรรม

จ�ำนวน 3 รายเนื่องจากย้ายที่อยู่ คงเหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น      

27 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 55.60 เพศชายร้อยละ 44.40          

อายุระหว่าง 55- 87 ปี (mean 72.74, SD 8.99)  จบการศึกษา

ระดบัประถมศกึษา มธัยมศกึษา และปรญิญาตร ีร้อยละ 70.37, 

25.92, และ 3.71 ตามล�ำดับ มีประวัติเป็นความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 51.85   เป็นท้ังเบาหวานและความดันโลหิตสูงร้อย

ละ25.92  และเป็นเบาหวานร้อยละ 22.23 ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

เป็น บตุร ญาตพิีน้่อง และภรรยาหรอืสาม ีร้อยละ 37.04, 33.33, 

และ 29.63 ตามล�ำดับ

	 2.	 แผนการดูแลเพ่ือควบคุมโรคไตเรื้อรังในผู้เป็น 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 แผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรังในผู ้ เป ็น 

เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ได้จากการพัฒนาร่วมกันของ

กลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพในชุมชน เรียกว่า “พร้อม-PROMT” 

ประกอบด้วย

	 	 2.1	 การเตรยีมผูใ้ห้บรกิาร (preparation)  เพือ่

สร้างความรูค้วามเข้าใจการดแูลไตเรือ้รงัแก่ ผูใ้ห้บริการสุขภาพ

ในชุมชน โดยก�ำหนดบทบาทของผู้ให้บริการสุขภาพ พยาบาล

เป็นผู ้ให้การดูแลหลัก และ อสม.ท�ำหน้าที่ช่วยเหลือและ

ประสานงาน การเตรียมความรู้ผู้ให้บริการสุขภาพ  เน้นการให้

ความรู้เกี่ยวกับการสื่อสารและแจ้งข้อมูลแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล 

	 	 2.2	 การสอนให้คิดใหม่ท�ำใหม่ (reeducation)  

เพือ่พฒันาศกัยภาพการดแูลตนเองของผูป่้วย ไตเร้ือรัง โดยการ

จัดท�ำแผนการดูแลตนเองที่บ้านตามบริบทและศักยภาพของ      

ผู้ป่วยและผู้ดูแล เน้นพฤติกรรมการดูแล 4 ด้านคือ การเลือก

รบัประทานอาหาร การออกก�ำลงักาย การใช้ยา และการจดัการ

ความเครียด โดยการให้ค�ำปรึกษารายกลุ่มและรายบุคคล โดย

แผนการดูแลฯ ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ชื่อโรค และระยะเวลา

การเจ็บป่วย  ส่วนที่ 2 ปัญหาสุขภาพและพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วย ส่วนที่ 3 เป้าหมายที่คาดหวัง และส่วนที่ 4  

กจิกรรมหลกัในการดแูล ประกอบด้วย การประเมนิสญัญาณชพี 

กิจกรรมที่ให้ผู ้ป่วยและผู้ดูแลปฏิบัติ ความรู ้ที่ให้แก่ผู ้ป่วย 

การมาตรวจตามนัด และการสังเกตพฤติกรรมการป้องกัน        

และควบคุมโรคไตเรื้อรัง  

	 	 2.3	 การตดิตามต่อเนือ่ง (ongoing) เพ่ือส่งเสรมิ

การเรียนรูด้้วยตนเองอย่างรูต่้อเนือ่ง โดยผูใ้ห้บรกิารสุขภาพและ
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ผูป่้วยและผูดู้แลร่วมมอืกนัในการปรบัพฤติกรรม  รวมถงึมข้ีอมลู

และทางเลือกในการตัดสินใจลงมือปฏิบัติ ประเมินข้อมูลผู้ป่วย

และผู ้ดูแล ค้นหาจุดแข็งและจุดอ่อนของผู ้ป่วยและผู ้ดูแล           

จัดกิจกรรมให้ผู ้ป่วยและผู้ดูแลร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้ และ          

ตั้งเป้าหมายการปรับพฤติกรรมร่วมกัน

	 	 2.4	 การเอาใจใส่ (mindfulness) เพื่อกระตุ้น

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และติดตามประเมินผลพฤติกรรม

การดูแลตนเอง ติดตามเยี่ยมบ้าน ทั้งเป็นทางการและไม่เป็น

ทางการ โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการบอกเล่า

ถึงความส�ำเร็จ และปัญหาอุปสรรคในการปรับพฤติกรรม และ

ร่วมเสนอแนวทางการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง

ให้ได้ตามเป้าหมายที่วางไว้ รวมทั้งจัดให้มีการพบปะพูดคุย      

เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในวันที่มาตรวจตามนัด

	 	 2.5	 การเปลี่ยนผ่าน (transition) เพื่อให้ผู้ป่วย

และผู้ดูแลได้วางแผนส�ำหรับการดูแลตนเองในอนาคต รวมถึง

ให้ค�ำปรึกษาเตรียมความพร้อม และส่งต่อ ตามความสมัครใจ

ของผู้ป่วยและผูดู้แล โดยมกีารประสานความร่วมมอืกนัระหว่าง 

ผู้ป่วย ญาติ อสม. และเจ้าหน้าที่ใน รพ.สต. 

	 ตัวอย่างความคิดเห็นของกลุ่มร่วมพัฒนาแผนการ       

ดูแลฯ มีดังต่อไปนี้

	 “... เราต้องมีความรู้ก่อน ถึงจะไปสอน ไปดูแลคน

ป่วยได้ แล้วถ้าจะดูแลให้ได้ผล เราต้องท�ำอย่างจริงจัง ท�ำต่อ

เนื่อง ไปดูที่บ้านเป็นระยะๆ ...” (อสม. หญิง 61 ปี)

	 “...ถ้าจะให้ได้ผลนะ ต้องรู้เขารู้เรา รู้ว่าเขากินอยู่

อย่างไร  อะไรหาได้ง่าย อะไรยาก จะได้แนะน�ำได้ถูก...”  

(ผู้ใหญ่บ้าน 54 ปี)

	 “...เราจะดูแลเขาอย่างไร ต้องดูด้วย ว่าคนไข้ ญาติ 

เขาคิดเห็นอย่างไร...” (เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 44 ปี)

	 3.	 ผลการใช้แผนการดูแลเพื่อควบคุมโรคไตเรื้อรัง

ในผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 	 3.1	 พฤตกิรรมการควบคมุโรคโรคไตเรือ้รงั และ

ดัชนีมวลกาย

	 	 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการควบคุมโรคไต

เรื้อรัง และดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างหลังได้รับแผนการดู

แลฯ ดีกว่าก่อนได้รับแผนการดูแลฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value< 0.001) ดังตารางที่ 1  

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบพฤติกรรมการควบคุมโรคโรคไตเรื้อรัง และดัชนีมวลกาย ในกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการได้รับแผนการ

ดูแลเพื่อป้องกันและควบคุมโรคไตเรื้อรัง (n = 27)

	 ปัจจัยที่ศึกษา	 ก่อนใช้แผนการดูแล	 หลังใช้แผนการดูแล	 t test	 p-value

	 	 S.D. 	  	 S.D.	
	

พฤติกรรมควบคุมโรคไตเรื้อรัง (คะแนน)	   26.67	 1.52	 32.96	 2.59	 13.04	 0.000*

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)	 21.07	 2.74	 20.69	 2.77	 -0.39	 0.001*

	 	 3.2	 ความดันโลหิต	

  	 	 ก่อนได้การดูแลตามแผนการดูแลฯท่ีได้พฒันาข้ึน 

ผู้ป่วยมีค่าความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 91/61 - 138/89 mmHg 

ร้อยละ 59.26 และ  ≥ 140/90 mmHg ร้อยละ 40.74 หลังได้

รบัการดแูลตามแผนการดแูลฯ พบว่า ผูป่้วยมค่ีาความดนัโลหติ

อยูร่ะหว่าง 91/61 - 138/89 mmHg  เพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 85.18  

และค่าความดันโลหิต ≥ 140/90 mmHg ลดลงเหลือร้อยละ 

14.82 และพบว่าค่าความดนัโลหติซสิโตลกิก่อนและหลงัการได้

รับแผนการดูแลฯ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(t  = -1.68, p = 0.05) 

	 	 3.3	 อัลบูมินในปัสสาวะ 

       	 	 ก่อนได้รับแผนการดูแล ผู ้ป ่วยมีอัลบูมินใน

ปัสสาวะน้อยกว่า 30 mg/dl  ร้อยละ 77.78 หลงัได้รบัแผนการ

ดูแลฯ คงเหลือร้อยละ 74.07 โดยมีค่าลดลง 3 คนและมีค่าเพิ่ม

ขึ้น 5 คน เปรียบเทียบอัลบูมินในปัสสาวะก่อนและหลังการได้

รับแผนการดูแลฯแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p>0.05) ดังตารางที่ 2
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การอภิปรายผล 
	 การศึกษาครั้ง น้ีเป ็นการพัฒนาและทดลองใช ้

แผนการดูแลเพ่ือควบคุมโรคไตเร้ือรัง ตามกรอบแนวคิด

นวัตกรรมการดูแลผู้มีภาวะเรื้อรังขององค์การอนามัยโลก7   

แผนการดแูลฯ ทีพ่ฒันาขึน้จากการวเิคราะห์สถานการณ์ร่วมกนั

ระหว่างผู ้วิจัย ผู ้น�ำชุมชน ผู ้ให้บริการสุขภาพ และผู ้ป่วย            

และครอบครัว เรียกว่า “พร้อม- PROMT” ประกอบไปด้วย 

1) การเตรียมผู้ให้บริการ (preparation) 2) การสอนให้คิดใหม่

ท�ำใหม่ (reeducation) 3) การติดตามต่อเนื่อง (ongoing) 

4) การเอาใจใส่ (mindfulness) และ 5) การเปลี่ยนผ่าน 

(transition)  ท�ำให้ผูป่้วยมกีารปรบัพฤตกิรรมทีด่ขีึน้ สอดคล้อง

กบัการศกึษาผลของการประยกุต์กรอบแนวคิดในการดแูลภาวะ

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง10 โดยการมีส่วนร่วมของ 3 กลุ่ม    

คือ กลุ่มเสี่ยงและสมาชิกในครอบครัว ภาคีเครือข่ายในชุมชน 

และทีมสุขภาพ โดยการเตรียมความพร้อมทีมสุขภาพ การให้

ข้อมูลข่าวสาร และการสร้างแรงจูงใจ ซึ่งผลการศึกษาพบว่า        

ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการป้องกันโรคและคุณภาพชีวิตดีขึ้น

	 ผลการใช ้แผนการดูแลฯ พบว ่าคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมการควบคุมโรคโรคไตเรื้อรัง ดัชนีมวลกาย และ 

ค่าความดันซิสโตลิก หลังได้รับแผนการดูแลดีกว่าก่อนได้รับ 

แผนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้เพราะการให้การดูแล 

ที่เรียกว่า “พร้อม- PROMT” เริ่มจากผู้ให้บริการสุขภาพได้รับ

การเตรียมความพร้อมในด้านความรู ้และทักษะในการให้ 

ข้อมูลแก่ผู ้ป่วยและผู ้ดูแลเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 

การออกก�ำลงักาย การผ่อนคลายความเครยีด ผูป่้วยได้วเิคราะห์

จุดอ่อนและจุดแข็งของตนเอง ท�ำให้ผู ้ป่วยรับทราบข้อมูล 

ในการตั้งค่าเป้าหมายในการปรับพฤติกรรมของตนเองให้เป็น 

ได้ตามความพร้อมและความต้องการของตนเองและผู้ดูแล 

สอดคล้องกับการศกึษาการพฒันาพฤติกรรมดูแลตนเองส�ำหรบั

ผู้ป่วยไตเรื้อรังในเครือข่ายบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ11 ที่พบ

ว่าการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยการ

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบอัลบูมินในปัสสาวะ ก่อนและหลังการได้รับแผนการดูแลเพื่อป้องกันและควบคุมโรคไตเรื้อรัง (n = 27)

อัลบูมินในปัสสาวะหลังได้รับแผนการดูแลฯ	  จ�ำนวน (คน)	     Mean rank	 Z	 p-value

เพิ่มขึ้น	 5	 4.20	 -4.24	 0.33

ลดลง	 3	 5.00	 	

ไม่เปลี่ยนแปลง	 19	 	 	

รวม	 27		

ประเมนิความรูแ้ละสภาพปัญหาทีแ่ท้จรงิของผูป่้วย การตดิตาม

การปฏิบัติตามเป้าหมาย และการสนับสนุนทางสังคมโดยการ

เยีย่มบ้านท�ำให้ผูป่้วยมกีารพฒันาพฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่

ควบคุมโรคไตอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้พฤติกรรมการควบคุมโรคไต

ด้านการบริโภคอาหาร การออกก�ำลังกาย การผ่อนคลาย

ความเครียดดีข้ึน ส่งผลให้ตัวช้ีวัดสุขภาพท่ีเก่ียวกับโรคไตดีขึ้น 

ได้แก่ ดัชนีมวลกาย น�้ำหนักตัว และความดันโลหิตซิสโตลิก       

เช่นเดียวกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารระดับความดันโลหิต และดัชนีมวลกาย12 ที่พบ

ว่าการลดการรับประทานเกลือ การลดการดื่มแอลกอฮอล ์       

และเพิ่มการรับประทานผักผลไม้ มีผลต่อการลดค่าความดัน

โลหติในผูป่้วยได้ ผลการวจิยันีย้งัมคีวามสอดคล้องกบัการศกึษา

การมีส่วนรวมของผู ้ป่วยและครอบครัว โดยใช้ชุมชนเป็น          

ฐานบูรณาการกับแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะโรคเรื้อรัง 

มี อสม. เป็นผู้ประสานงานกับพยาบาลชุมชน13 พบว่า ผู้ป่วย

และผู้ดูแลมีความรู้ และทักษะเพิ่มข้ึน ระดับคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยหลังเข้าร่วมพัฒนารูปแบบสูงข้ึน เช่นเดียวกับการศึกษา

การชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้14 ที่พบว่าสิ่งส�ำคัญ         

ในการชะลอความเสื่อมของไตคือ การจัดการตนเองของผู้ป่วย

ที่ได้มาจากการเรียนรู้ด้วยตนเองหรือได้รับจากบุคคลอื่นใน      

การควบคมุตนเองเพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ด้วยการสนบัสนนุ

การให้ก�ำลังใจ การเอาใจใส่ของ ครอบครัว และบุคลากรทาง 

การแพทย์ 

	 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบว่าระดับอัลบูมินใน        

ปัสสาะวะก่อนและหลังได้รับแผนการดูแลฯ แตกต่างกันอย่าง

ไม่มีนัยส�ำคัญ ซึ่งการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบว่า 

ระดบัอลับูมนิในปัสสาวะเป็นปัจจยัหนึง่ท่ีใช้เฝ้าระวงัความเสือ่ม

ของไตได้15 โดยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีการเพิ่มขึ้นของอัลบูมิน

ในปัสสาวะจากระดับ 0 ถึง 3+ สอดคล้องกับ ค่า GFR ที่จะมี

แนวโน้มลดลง  อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาพบว่า 25% ของผู้ป่วย
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ไตเรื้อรังระยะที่ 3 อาจตรวจไม่พบผลบวกของอัลบูมินใน

ปัสสาวะ16 ซึ่งจากผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ ่มตัวอย่าง            

ส่วนใหญ่ร้อยละ 77.8 ตรวจไม่พบผลบวกของอัลบูมินใน

ปัสสาวะ และเมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวเป็น            

รายบุคคลเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับแผนการดูแลฯ            

พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 70.37 มีอัลบูมินในปัสสาวะคงเดิม 

ซึ่งการเส่ือมการท�ำงานของไตโดยการติดตามค่า GFR และ         

ค่าอัลบูมินอาจใช้เวลานานระหว่าง 1.3-17.3 ปี17 ดังนั้นการ

ติดตามระดับอัลบูมินก่อนและหลังได้รับแผนการดูแลมีระยะ

เวลาห่างกันประมาณ 4-6 เดือน อาจไม่เพียงพอต่อการให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงของระดับอัลบูมินในปัสสาวะ อย่างไรก็ตาม

การศึกษาครั้งน้ีพบกลุ่มตัวอย่างมีอัลบูมินในปัสสาวะเพิ่มข้ึน        

5 คนจากทั้งหมด 27 คน อาจเนื่องมาจากอายุที่มาก การมีโรค

เบาหวานหรือความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ

ท�ำงานของไต1   และผลการตรวจโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ       

อาจมีความคลาดเคลื่อนได้จากสาเหตุหลายประการเช่น         

ความเข้มข้นของปัสสาวะ มีการติดเชื้อในปัสสาวะ การออก

ก�ำลังกาย เป็นต้น1 ดังนั้น การตรวจหาอัลบูมินในปัสสาวะ        

โดยใช้วิธี dipsticks ควรเพิ่มการประเมินข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง        

เพิ่มเติมด้วย

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ควรมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้แผนการดูแลเพื่อ

ควบคมุพฤตกิรรมการควบคุมโรคโรคไตเรือ้รงัในผูเ้ป็นเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ 3 (PROMT) กับชุม

ชนอื่นๆ และมีการขยายผลน�ำแผนการดูแลฯ ไปใช้กับผู้ป่วยที่

มีไตเรื้อรังระยะอื่นๆ และผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังอื่นต่อไป

	 2.	 สนับสนุนให้มีการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

โดยทมีผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ และมกีารพฒันาศักยภาพผูใ้ห้บรกิาร

เป็นระยะ ๆ การมีคู่มือในการปฏิบัติงาน และการศึกษาดูงาน

จากพ้ืนทีอ่ืน่ ๆ   เพือ่ให้สามารถน�ำความรูแ้ละทกัษะมาใช้ในการ

ปฏิบัติงานได้จริง

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 ควรมีการติดตามพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่าง        

ในระยะยาวอย่างน้อย 1 ปี รวมทัง้มกีารติดตามค่า ระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือด ระดับความดันโลหิต อัลบูมินในปัสสาวะ และระดับ 

ซีรั่มครีเอตินิน เพื่อติดตามความต่อเนื่องยั่งยืน 

	 2.	 ควรมกีารออกแบบการวจิยัเป็นแบบการทดลอง

เชงิสุม่ เพือ่ทดสอบประสทิธผิลของแผนการดแูลพฤตกิรรมการ

ควบคมุโรคโรคไตเรือ้รงัในผูเ้ป็นเบาหวานและความดนัโลหิตสูง

ท่ีมีโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และได้ผลการวิจัยท่ีมีความน่าเชื่อถือ 
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