
13วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 : เมษายน - มิถุนายน  2564

ผลของโปรแกรมการจัดการรายกรณีและการมีส่วนร่วมของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

หลั่งพร อุตรศาสตร์ พย.บ.*

วราทิพย์ แก่นการ ปร.ด.**

ศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย ปร.ด.***

(วันรับบทความ: 4 มีนาคม พ.ศ.2564/ วันแก้ไขบทความ: 22 เมษายน พ.ศ.2564/ วันตอบรับบทความ: 30 เมษายน พ.ศ.2564)

บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง กลุ่มเดียวทดสอบก่อนและหลัง วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ

รายกรณีและการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 จ�ำนวน 72 ราย ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย เครื่องมือวิจัยเป็นโปรแกรมการจัดการ

รายกรณีและการมีส่วนร่วมของ อสม. ได้แก่ การให้ความรู้และการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม กิจกรรมสร้างความตระหนัก 

จดัตัง้กลุม่แอปพลเิคชนัไลน์เน้นการมส่ีวนร่วมตัง้เป้าหมายสขุภาพร่วมกนัและการเยีย่มบ้าน ตดิตามผล 6 เดอืน เกบ็ข้อมลู

โดยใช้แบบวดัพฤตกิรรมการชะลอไตเสือ่มมค่ีาความเชือ่มัน่ครอนบาคเท่ากบั .90 และวดัผลลพัธ์ทางคลินกิ วเิคราะห์ข้อมลู

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบที 

หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมและอัตราการกรองของไต เพิ่มขึ้นกว่า

ก่อนการทดลอง ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตและค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติท่ีระดับ .05 ส่วนค่าเฉล่ียดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวพบว่าไม่แตกต่างกัน การจัดการรายกรณีและการมีส่วนร่วม 

ของอสม. ช่วยท�ำให้พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม อัตราการกรองของไต และความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 
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Abstract
This research is quasi-experimental. One group tested before and after. The objective of this study was to 

study the effects of case management program and the participation of village health volunteers in caring for 

patients with chronic kidney disease. The participants consisted of 72 patients with chronic kidney disease stage 

2-4 by using simple random sampling. The research tool was case management program and the participation of 

village health volunteers consists of providing knowledge and practices the kidney delaying, awareness-raising 

activities, line application group focusing on participation and setting health goals and home visits follow-up 6 

months. The data-collecting instruments were the kidney delaying behavior forms and clinical outcomes. The data 

were analyzed using descriptive statistics and paired t-test.

After the experiment found the participants had mean score for the kidney delaying behavior and glomerular 

filtration rate higher than before the experiment. The average blood pressure level and HbA1C were significantly 

lower than before, at the .05 level. However, BMI and waist circumference were not different. Case management 

and the participation of village health volunteers help the kidney delaying behavior, glomerular filtration rate and 

blood pressure in patients with kidney disease stage 2-4 improved.
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บทน�ำ
แนวคิดการจัดการรายกรณี (Case management) 

เป็นรูปแบบหนึง่ของการจดับรกิารทางสขุภาพทีเ่น้นการจดั

บริการแก่กลุ่มผู้ใช้บริการที่ซับซ้อน รุนแรง มีค่าใช้จ่ายสูง 

เน้นการจัดการตามความจ�ำเป็นตาม มาตรฐานในการดูแล

เฉพาะโรคของผู้ใช้บริการแต่ละราย1,2 เพื่อลดการบริการ

ทีแ่ยกส่วน เน้นบทบาทการจดัการ การอ�ำนวยความสะดวก 

การประสานงานกับทีมสุขภาพและเครือข่ายในชุมชน 

การเป็นทีป่รกึษา การดแูลทีเ่น้นการควบคุมโรคและป้องกนั

ภาวะแทรกซ้อน เพื่อความคุ้มค่า คุ ้มทุนในการบริการ 

โดยใช้ผู้จัดการรายกรณี ซึ่งส่วนใหญ่นิยมให้พยาบาลเป็น

ผู้จัดการรายกรณี (Nurse case manager, NCM)3 ในการ

ติดต่อประสานงานระหว่างผู้ป่วยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ติดตาม

ควบคุมให้การดูแลรักษาเป็นไปตามแนวทางที่ก�ำหนดไว้ 

รวมถึงการดูแลในชุมชนโดยชี้แนะ สนับสนุนให้การดูแล

แบบองค์รวม ปรับสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมตามบริบทของ

ผู้ป่วย รวมท้ังการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนและ

การพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งท�ำหน้าที่เป็นผู้ดูแล (Caregiver, CG) 

เป็นผู้มีบทบาทในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ

อนามัยของประชาชนและ เป็นทรัพยากรก�ำลังคนที่ส�ำคัญ

ด้านสุขภาพในชมุชน ขบัเคลือ่นระบบสขุภาพภาคประชาชน

ร่วมกับเครือข่ายภาคีสุขภาพ4

	 โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) 

เป็นภาระด้านสุขภาพระดับโลกที่มีต้นทุนทางเศรษฐกิจสูง

ต่อระบบสขุภาพ ท�ำให้ผูป่้วยทกุข์ ทรมาน คณุภาพชวีติไม่ดี

และเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดซึ่งท�ำให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร5 นอกจากนี้มีการ

ด�ำเนินของโรคไปสู่โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (End-stage 

renal disease, ESRD) ทีต้่องได้รบัการรกัษาด้วยการบ�ำบดั

ทดแทนไตและการปลูกถ่ายไต (Renal replacement 

therapy) ท่ัวโลกพบความชกุร้อยละ 10-16 เสยีชวีติมากกว่า

หนึ่งล้านคนต่อปี6 ส�ำหรับประเทศไทยจากการสุ่มตัวอย่าง

ประชากรทั่วประเทศพบความชุกโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1-5 

ร้อยละ 17.52 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกของโรค

ไตเรื้อรังร้อยละ 20.4 สูงกว่าภูมิภาคอ่ืน7 จากการศึกษา

ปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคไตเรื้อรังในภาค

ตะวนัออกเฉยีงเหนอืพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่รบัประทาน

ข้าวเหนียว เป็นอาหารหลักซึ่งมีปริมาณแป้งสูงส่งผลให้

น�้ำหนักตัว เพิ่มขึ้นได้ง่าย ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำหนักเกินหรือ

โรคอ้วน และใช้ปลาร้าปรุงอาหารซึ่งมีปริมาณโซเดียมสูง 

มีภาวะขาดสารน�้ำเนื่องจากการท�ำงานในท่ีอุณหภูมิสูง 

โรคไตเรื้อรังไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุท่ีไตโดยตรงหรือจาก

โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ถ้าหากผู้ป่วยไม่ได้มีการปรับ

เปลีย่นพฤตกิรรมหรอืไม่ได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสมจะท�ำให้

การท�ำหน้าท่ีของไตเส่ือมลงจนเกิดโรคไตเร้ือรัง ถ้าไม่

สามารถชะลอการเสือ่มหน้าทีข่องไตได้ กจ็ะท�ำให้กลายเป็น

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย

การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัซึง่ให้ส�ำคญักบัการทีผู่ป่้วย

ได้รับการดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเร่ิมแรกซ่ึงจะช่วยชะลอ

การเสื่อมของไต คงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 

ช่วยยืดระยะเวลาการด�ำเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายให้นานที่สุด ถึงแม้ว่าศูนย์บริการด้านสุขภาพจะมี

มากในชุมชนเมือง แต่จากการมีผู้ป่วยรายใหม่ท่ีเพิ่มขึ้น

ทุกปี ในขณะที่ทรัพยากรผู้เชี่ยวชาญในการดูแลรักษาด้าน

โรคไตยังไม่เพียงพอกับจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมากขึ้น8 รูปแบบ

การจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model, CCM)9 

มกีารจดัระบบบรกิารการดแูลทีม่แีผนการดแูลอย่างต่อเนือ่ง 

ยดึผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง สร้างการมส่ีวนร่วม บรูณาการดูแล

ท่ีสอดคล้องกับบริบทพื้นท่ี มีการจัดสรรทรัพยากรบุคคล 

งบประมาณ และสิ่งของที่เอื้ออ�ำนวยให้สามารถจัดบริการ

อย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้ความส�ำคัญกับ มิติการดูแลทั้ง

ทางกาย จิต สังคม และสิ่งแวดล้อม โดยแนวคิดการจัดการ

รายกรณีและสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังซึ่ง อสม. มีบทบาทส�ำคัญที่เป็นแกนน�ำหลักในการ

ด�ำเนินงานเพื่อลดและชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชน10 

และมีการด�ำเนินงานคู่ขนาน สอดคล้อง ส่งต่อกันอย่างมี

ระบบระหว่างชุมชนกับสถานบริการ จากการศึกษาการมี

ส่วนร่วมของครอบครัวและ อสม. เพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังใน

ชมุชนเมอืง และชมุชนชนบทของประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วย

มีค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตลดลง และค่าเฉลี่ยอัตรา

การกรองของไตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ11 รวมทั้ง

การศึกษาผลของการจัดการตนเองและการจัดรายกรณีใน

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการชะลอไต

เส่ือมและค่าเฉล่ียอัตราการกรองของไตเพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ12
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ดังน้ันจึงมีความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาการให้

บรกิาร การตดิตาม และประเมนิผลโดยมผีูป่้วยเป็นศนูย์กลาง

และมุ่งให้เกิดระบบที่เอื้อให้การติดตามผลในระยะยาวเป็น

ไปอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการดูแลในชุมชน ผู้วิจัยจึง

สนใจศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการรายกรณีและการมี

ส่วนร่วมของอสม. ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ผลลัพธ์

ทีใ่ช้ในการตดิตามคอื อตัราการกรองของไต ระดบัความดนั

โลหติ ดชันมีวลกาย ค่าน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม (ส�ำหรบัผูท้ีม่โีรค

เบาหวานร่วมด้วย) พฤตกิรรมการชะลอไตเสือ่ม ประกอบด้วย 

พฤตกิรรมด้านการบรโิภคอาหาร การออกก�ำลงักาย การใช้

ยาสมเหตุผล เพือ่เป็นแนวทางในการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั

ให้มีประสิทธิภาพรวมทั้งสามารถชะลอการด�ำเนินของโรค

ไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการรายกรณีและ

การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

สมมุติฐานการวิจัย
1. 	 ค่าเฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมการชะลอไตเสือ่มก่อน

และหลังการใช้โปรแกรมการจัดการรายกรณีและการมี

ส่วนร่วมของ อสม. ในการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัแตกต่างกนั

2. 	 ผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างก่อนและหลังการใช้

โปรแกรมการจัดการรายกรณีและการมีส่วนร่วมของ อสม. 

ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแตกต่างกัน

กรอบแนวคิดการวิจัย
ผู้ศึกษาได้น�ำแนวคิดการจัดการรายกรณีของ โพเวล 

และทาฮาน (Powell & Tahan)13 มาใช้ในการจัดการดูแล

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแต่ละรายตอบสนองความต้องการของ

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกายและ จิตใจโดยใช้

กระบวนการจัดการรายกรณี 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 

1) การคดัเลอืกผู้ป่วย 2) การประเมินสขุภาพและระบปัุญหา

ของผู้ป่วย 3) การพัฒนาแผนการดูแล 4) การด�ำเนินการ

ตามแผนการดูแล 5) การประเมินผล และ 6) การติดตาม

ผลลัพธ์อย่างต่อเน่ือง โดยมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีท�ำ

หน้าท่ีในการรวบรวมข้อมูลจากการประเมินภาวะสุขภาพ

และประเมินความต้องการของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล มีการ

ติดต่อประสานงานกบัทมีสหสาขาวชิาชพีหรือหน่วยงานอืน่

ทีเ่กีย่วข้องในการดแูลผูป่้วยแต่ละด้าน พร้อมทัง้ระบปัุญหา

ของผู้ป่วยเฉพาะรายและวางแผนการดูแลให้สอดคล้องกับ

ปัญหาของผูป่้วย ประเมนิตดิตามผลลพัธ์อย่างต่อเนือ่งหลงั

ให้กจิกรรมว่ามปัีญหาอปุสรรคใดหรอืไม่ผูป่้วยสามารถดแูล

ตนเองได้อย่างไรและได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมายหรือไม่ โดย

ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่รับบริการสุขภาพในระดับ

ปฐมภมู ิมรีะดบัความรนุแรงน้อย และยาทีร่กัษาโรคเหล่านี้

มีความปลอดภัยสูง การประเมินผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องใช้

เทคโนโลยีท่ีซับซ้อนมีราคาแพง แต่ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องการ

ดูแลแบบผสมผสาน เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมีปัญหาท่ี

แตกต่างกัน จึงต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของ อสม. ซึ่งเป็น

ผู ้ที่ผ่านการอบรมให้ความรู ้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

สามารถให้การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ให้ความรู้ และ

มีส่วนร่วมในการดูแลติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสุขภาพ

เพื่อเสริมแรงให้ก�ำลังใจ เฝ้าสังเกตภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง วิธีนี้นอกจากท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ

แล้วยังช่วยให้เกิดความตระหนักในปัญหาสุขภาพของ

ตนเองเป็นกลวิธีหนึ่งท่ีช่วยในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

การเพิม่ศกัยภาพให้ผูป่้วยสามารถใช้ชวีติได้ปกตทิัง้ๆ ทีย่งั

มีโรคอยู่ ซึ่งผลลัพธ์สามารถประเมินได้จากพฤติกรรมการ

ชะลอไตเสื่อม และผลลัพธ์ทางคลินิก 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นแบบกึง่ทดลอง (Quasi-experimental 

research) กลุม่เดยีวทดสอบก่อนและหลงั (One group pre- 

post test design) โดยท�ำการศกึษาแบบภาคตดัขวางในช่วง

เวลาที่ก�ำหนด คือ เดือนพฤษภาคม ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี เป็นผู้ป่วยโรคไต

เร้ือรังระยะท่ี 2-4 ท่ีมารับบริการในศูนย์แพทย์ชาตะผดุง 

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น โดยขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้

จากการค�ำนวณ Effect size ของงานวิจัยของไพศาล 

ไตรศิริโชค และคณะ14 พบว่า Effect ที่ค�ำนวณได้ = 0.8 

น�ำไปเปิดตารางของโคเฮน (Cohen)15 โดยก�ำหนดให้ 

power =.80, medium effect size, alpha = 0.05 ได้กลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวนอย่างน้อย 60 ราย เนื่องจากระหว่างการ

ศกึษาอาจมข้ีอมลูไม่ครบถ้วนจงึเพิม่จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างอกี

ร้อยละ 20 จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 72 ราย โดยใช้วิธีการ

สุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) 
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ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้ 

1) มีอัตราการกรองของไต 15-89 มล/นาที/1.73 เมตร2 

ค�ำนวณด้วยสตูรของ CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration) 2) อายุ 40-75 ปี เนื่องจาก

พบความชกุโรคไตเรือ้รงัสงู 3) การรบัรูแ้ละการตดิต่อสือ่สาร

ได้ปกต ิ4) ยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจิยัและสามารถเข้าร่วม

กิจกรรมได้ตลอดการศึกษา 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 1) ต้องการ

ยกเลิกการเข้าร่วมการศึกษา และ 2) ระหว่างด�ำเนินการ 

มีภาวะเจ็บป่วยไม่สามารถเข้าร่วมในการศึกษา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ การศึกษาครั้งนี้กลุ่ม

ตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยทุกคนได้รับการพิทักษ์สิทธิ 

โดยผูว้จิยัชีแ้จงเกีย่วกบัวตัถปุระสงค์ วธิกีารด�ำเนนิการวจิยั 

ประโยชน์และความเสี่ยงในการเข้าร่วมวิจัย สิทธิ์ที่จะออก

จากการวจิยัได้ตลอดเวลา เมือ่ผูเ้ข้าร่วมวจิยัเข้าใจเป็นอย่าง

ดีแล้ว ให้ลงนามด้วยความสมัครใจ และผู้เข้าร่วมวิจัย

สามารถบอกเลิกเมื่อใดก็ได้ ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูก

เกบ็เป็นความลบั การรายงานผลการวจิยั น�ำเสนอเป็นภาพ

รวมเท่านั้น ไม่มีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง หรือหน่วยงาน

ท่ีกลุ่มตัวอย่าง ปฏิบัติงานอยู่ และจะท�ำลายทิ้งเมื่อสิ้นสุด

การวจิัย โดยผ่านการเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่นเลขที่ HE 601166 

ก่อนด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้

1. 	 เครื่องมือส�ำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.1	 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบคุคล ประกอบด้วย

ค�ำถามเกีย่วกบั เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 

อาชีพ รายได้ โรคร่วม ระยะที่เป็นโรค และผู้ดูแล

	 1.2	 แบบวัดพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมของ 

วราทิพย์ แก่นการ และคณะ16 ประกอบด้วย 3 ด้าน จ�ำนวน 

30 ข้อค�ำถาม ดังนี้ 1) ด้านโภชนาการ 10 ข้อ 2) การออก

ก�ำลงักาย 10 ข้อ และ3) การใช้ยาสมเหตุผล 10 ข้อ ลกัษณะ

ค�ำถามเป็นแบบลักษณะการวัดการปฏิบัติใน 1 สัปดาห์ที่

ผ่านมา ซึ่งมีลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า (Likert scale) 

4 ระดับ (ปฏิบัติสม�่ำเสมอ = 4 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง = 

3 คะแนน ปฏิบัตินานๆ คร้ัง = 2 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 

1 คะแนน) โดยมคีะแนนรวมตัง้แต่ 30-120 คะแนน คะแนน

รวมท่ีสูงกว่า แสดงว่ามีพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมดีกว่า

คะแนนต�่ำกว่า โดยแบ่งพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมเป็น 

3 ระดับ ได้แก่ ได้แก่ ระดับน้อย (คะแนน 30-60) ระดับ

ปานกลาง (คะแนน 61-90) และระดับสูง (คะแนน 91-120) 

ผูว้จิยัน�ำแบบวดัไปทดสอบกบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รังทีม่ลีกัษณะ

คล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 30 ราย ได้ค่าสมัประสทิธิ์

อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

เท่ากับ .90

	 1.3	 แบบบนัทกึผลลพัธ์ทางคลนิกิ ประกอบด้วย 

อตัราการกรองของไต ระดบัความดนัโลหติ ค่าน�ำ้ตาลเฉลีย่

สะสม ค่าดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอว

2. 	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรมการ

จัดการรายกรณีและการมีส่วนร่วมของ อสม.ในการดูแล

ผู ้ป่วยโรคไตเร้ือรัง น�ำไปทดสอบความตรงของเน้ือหา 

(Content validity) โดยน�ำเคร่ืองมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 ท่านได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว โภชนากร 

และเภสัชกร ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของภาษา 

และความตรงของเนื้อหาและปรับปรุงก่อนน�ำไปใช้ ร่วมกับ

การใช้คู่มือการชะลอไตเสื่อมจัดท�ำโดยโครงการ CKDNET 

สือ่น�ำเสนอภาพนิง่ใช้ในการให้ความรูโ้รคไตเรือ้รงั และสมุด

บันทึกพฤติกรรมการชะลอไตเส่ือม ระยะเวลา 6 เดือนมี

กิจกรรมดังนี้

	 เดือนที ่1 ขัน้ตอนการคดัเลอืกผู้ป่วยโดยการแบ่ง

ผู้ป่วยตามระยะของโรคไตเรื้อรัง การประเมินสุขภาพและ

ระบุปัญหาของผู ้ป่วยโดย จัดเวทีเสริมความรู ้และร่วม

แลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังโดยใช้กรณีตัวอย่าง

ผูป่้วยทีเ่ป็นไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีไ่ด้รับการบ�ำบดัทดแทน

ไตด้วยการล ้างไตทางช ่องท ้องเข ้าร ่วมแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์กับผู ้ป่วยโรคไตเร้ือรัง พยาบาลผู ้จัดการ

รายกรณีให้ความรู ้ เกี่ยวกับ อาการและอาการแสดง 

การรักษา การปฏิบัติเพื่อชะลอการเสื่อมของไต กิจกรรม

สร้างความตระหนกั มกีารแลกเปลีย่นความรูร้ะหว่างผูป่้วย

โรคไตเรือ้รงั และ อสม. จดัตัง้กลุม่แอปพลเิคชันไลน์เน้นการ

มีส่วนร่วมและตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกัน ตามปัญหาและ

ความต้องการ เลอืกวธิกีารปรับเปลีย่นพฤตกิรรมตามบรบิท

ของแต่ละบุคคล 

	 เดือนที่ 2 ขั้นตอนการพัฒนาแผนการดูแล และ

การด�ำเนินการตามแผนการดูแล จัดแบ่งกลุ่มๆ 20 คน 

โดยมีการตั้งเป้าหมายร่วมกันในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การรับประทานอาหารลดเค็มและโปรตัสเซียมสูง 

การก�ำหนดสัดส่วนตามระยะของโรคไตเรื้อรัง น�้ำหนักและ
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ส่วนสูงของผู้ป่วยโดยนักโภชนากร สาธิตอาหารผู้ป่วยโรค

ไต และเภสชักรให้ความรูเ้รือ่งการใช้ยาโดยเฉพาะยาทีเ่ป็น

อันตรายต่อไต พยาบาลผู้จัดการรายกรณีและ อสม. มีการ

ติดตามการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในการรับประทานอาหาร

และการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง

	 เดือนที่ 3 ขั้นตอนการด�ำเนินการตามแผนการ

ดูแล จัดประชุมเชิงปฏิบัติการโดยนักกายภาพบ�ำบัดให้

ความรู ้เ ร่ืองประเภท ชนิดการออกก�ำลังกาย วิธีการ 

ประโยชน์และข้อควรระวัง สาธิตการออกก�ำลังกายโดยใช้

ดนตรีพื้นเมืองอิสานโดย อสม.เป็นแกนน�ำในการน�ำออก

ก�ำลังกายในชุมชน สัปดาห์ละ 3 วันๆละ 45 นาที

	 เดือนที่ 4-6 ขั้นตอนการติดตามและประเมินผล

โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีร่วมกับ อสม.เสริมติดตาม

เยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้งแรงให้ก�ำลังใจผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอไตเสื่อมอย่างต่อเนื่อง 

สอบถามปัญหา อปุสรรค เปิดโอกาสให้ได้แลกเปลีย่นข้อมลู

การดูแลร่วมกัน เสริมความรู้ เพิ่มเติม แก้ไขการปฏิบัติ

ในรายทีม่ปัีญหา หรอืจดัการรายครอบครวัทีม่ปัีญหา ให้ข้อ

เสนอแนะกระตุ้นให้ก�ำลังใจ

การเกบ็รวบรวมข้อมลู มขีัน้ตอนในการด�ำเนนิการ ดงันี้ 

1) 	 ผูว้จิยัเสนอโครงร่างวิจัย เพือ่ขอรบัค�ำรบัรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ก่อนด�ำเนินการวิจัย

2) 	 ผู้วิจัยประชุมชี้แจงทีมงานเพื่อวางแผนการท�ำ

กิจกรรมโดยผู้วิจัยเป็นพยาบาลผู้จัดการรายกรณี แพทย์

เวชปฏบิตัคิรอบครัว เภสชักร โภชนากร นักกายภาพบ�ำบัด 

และอสม.

3) 	 คณะผู้วิจัยแนะน�ำตัวสร้างสัมพันธภาพชี้แจง

วัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดขั้นตอนการด�ำเนินการ

วจิยั และชีแ้จงการพทิกัษ์สทิธิ ์เมือ่กลุม่ตวัอย่างยนิยอมเข้า

ร่วมการวิจัยจึงลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

4) 	 ผู้วิจัยอธิบายชุดแบบสอบถามแต่ละชุดเพื่อให้

กลุ่มตัวอย่างเข้าใจและตอบแบบสอบถามก่อนการทดลอง 

(Pre-test) 

5) 	 กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการราย

กรณแีละการมส่ีวนร่วมของ อสม. ใช้ระยะเวลาการด�ำเนินการ 

6 เดือน

6) 	 เมื่อสิ้นสุด ผู ้วิจัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ให้กลุม่ตวัอย่างท�ำการทดสอบโดยใช้ชดุสอบถามเดมิ ผูว้จิยั

ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลทุกชุด 

จนได้ข้อมูลครบตามที่ก�ำหนด เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติวิเคราะห์ดังนี้

1) 	 สถิติพรรณนา (Descriptive statistics) ส�ำหรับ

อธิบายข้อมูลคุณลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

2) 	 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้สถิติ 

Paired t-test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่า

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม ระดับความ

ดันโลหิต ค่าน�้ำตาลเฉล่ียสะสม ค่าดัชนีมวลกาย และ

เส้นรอบเอวก่อนและหลงัได้รบัเข้าร่วมโปรแกรมการจดัการ

รายกรณีและการมีส่วนร่วมของ อสม.

ผลการวิจัย
1. 	 ข้อมูลท่ัวไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างคงอยู่จ�ำนวน 

67 คน ขาดการติดตามจ�ำนวน 5 คนเนื่องจากย้าย

โรงพยาบาล ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 66.03 ปี

สถานภาพสมรสคู่ การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ประกอบ

อาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,219.40 

บาท ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวเบาหวานและความดันโลหิต

สูงร้อยละ 31.34 ระยะเวลาป่วยโรคไตเรื้อรังเฉลี่ย 1.39 ปี 

ผูด้แูลหลกัเป็นบคุคลในครอบครัว ไม่เคยได้ความรูเ้กีย่วกบั

โรคไตเรื้อรังในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาร้อยละ 59.70 

2. 	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม

การชะลอไตเส่ือมก่อนและหลงัเข้าร่วมโปรแกรมการจดัการ

รายกรณีและการมีส่วนร่วมของอสม. พบว่า หลังเข้าร่วม

โปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยด้านการบริโภคอาหาร การใช้ยา

สมเหตุผล การออกก�ำลังกายและโดยรวมเพิ่มขึ้นมากกว่า

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05) 

(ตารางที่ 1)

3. 	 การเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทางคลนิกิ ก่อนและหลัง

เข้าร่วมโปรแกรมการจดัการรายกรณแีละการมีส่วนร่วมของ 

อสม. พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม ค่าเฉลี่ยอัตราการกรอง

ของไตเพิ่มขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตและ

ระดบัฮีโมโกบลิเอวนัซี ลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 

และเส้นรอบเอวไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)
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การอภิปรายผล 
ผลของโปรแกรมการจัดการรายกรณีและการมี

ส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จากการน�ำแนวคิดการจัดการราย

กรณขีอง โพเวล และทาฮาน13 มาใช้ในการจดัการดแูลผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้

1. 	 พฤติกรรมการชะลอไตเสือ่ม ผลการศกึษา พบว่า 

พฤตกิรรมการชะลอไตเสือ่มด้านโภชนาการ การออกก�ำลงักาย 

การใช้ยาสมเหตผุล และพฤตกิรรมโดยรวมเพิม่ขึน้มากกว่า

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ทั้งนี้ เนื่องจากพยาบาลผู้จัดการ

รายกรณใีช้กรณศีกึษา ท�ำให้ผูป่้วยได้เรยีนรูจ้ากสถานการณ์

จริงเกิดตระหนัก มีการแลกเปล่ียนความรู้ระหว่างผู้ป่วย

โรคไตเรือ้รงั และอสม. การจดัตัง้กลุ่มแอปพลเิคชนัไลน์เน้น

การมีส่วนร่วมและตั้งเป้าหมายสุขภาพร่วมกันตามปัญหา

และความต้องการซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kankarn 

และคณะ18 ผลของการจัดการตนเองและการจัดรายกรณี

ในชุมชนเขตเมือง พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังมีพฤติกรรม

การชะลอไตเส่ือมเพิ่มขึ้น นอกจากนี้มีการจัดการด้าน

โภชนาการ ซ่ึงเน้นการประเมินคุณค่าทางโภชนาการเป็น

รายบุคคลเชิงลึก อธิบายเกี่ยวกับการวางแผนเมนูและ

วิธีการปรับใหม่วิธีการรับประทานอาหาร แผนการดูแล

ส่วนบุคคล การติดตามและประเมินซ�้ำเป็นระยะโดยการ

เย่ียมบ้านร่วมกับอสม. เพื่อส่งเสริมการเสริมสร้างพลัง

อ�ำนาจ ซึ่งความส�ำคัญของการรับประทานอาหารที่เหมาะสม 

ในโรคไตเรื้อรังซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า การดูแลผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังโดยการจัดการผู้ป่วยรายกรณีมีการประสานกัน

ระหว่างบุคลากรวิชาชีพสุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง ท�ำให้เกิด

การพัฒนางานทางคลินิกเกิดผลดีทั้งผู ้ให ้บริการและ

ผูร้บับรกิารครบองค์รวม มกีารก�ำหนดผลลพัธ์ทีค่าดหวงัไว้ 

และมีผู้จัดการรายกรณีติดตามผลลัพธ์ของผู้ป่วยแต่ละราย 

สอดคล้องกบัการศกึษาประสิทธผิลของการจดัการรายกรณี

ในผู ้ป่วยเบาหวานของราตรี โกศลจิตร และเปรมฤทัย 

น้อยหมื่นไวย19 ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับน�้ำตาลในเลือด

ของผู้ป่วยเบาหวานหลังได้รับการจัดการรายกรณีต�่ำกว่า

ก่อนได้รับการจัดการรายกรณี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี

ระดบั .001 และค่า เฉลีย่ของระดบัความดนัซสิโตลกิของผูป่้วย

เบาหวานหลังได้รับการจัดการรายกรณีต�่ำกว่าก่อนได้รับการ

จัดการรายกรณี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

ตารางที่ 1 	 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการรายกรณี

และการมีส่วนร่วมของ อสม.

พฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม Paired t-test
SD SD t p-value

ด้านโภชนาการ 26.07 2.52 29.58 3.11 -7.631 .000*

ด้านการออกก�ำลังกาย 23.06 2.61 24.22 2.47 -3.006 .004*

ด้านการใช้ยาสมเหตุผล 25.30 1.91 26.03 2.06 -2.440 .017*

โดยรวม 74.49 3.76 79.84 4.17 -8.560 .000*

ตารางที่ 2 	 เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทางคลนิกิ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจดัการรายกรณีและการมส่ีวนร่วมของ อสม. 

ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม Paired t-test
SD SD t p-value

ดัชนีมวลกาย 25.10 3.70 24.93 3.43 1.024 .310
เส้นรอบเอว 88.42 10.71 87.25 10.61 1.872 .066
อัตราการกรองของไต 45.78 8.40 48.08 10.28 -2.249 .028*

ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 8.59 1.75 8.14 1.70 3.092 .004*

ระดับความดันโลหิต
 ซีสโตลิค 130.92 8.61 128.55 8.43 2.332 .023*

 ไดแอสโตลิค 84.71 7.57 82.96 6.81 2.236 .029*
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2. 	 ผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า หลังการทดลองอัตรา

การกรองของไตเพิม่ขึน้ ค่าน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม และความดนั

โลหติลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญัท่ีระดับ .05 

เนือ่งจากผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัได้รบัความรู ้มคีวามตระหนกัมี

การตดิตามการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพจากพยาบาล

ผู้จัดการรายกรณีและ อสม. ซึ่งสอดคล้องกับของการศึกษา

ของ Ricardo และคณะ20 พบว่า การยึดมั่นในวิถีชีวิต

ที่มีสุขภาพดีมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ลดลงของ

การเสียชีวิตจากสาเหตุทั้งหมดในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังตั้งแต่

ระยะท่ี 3 ขึ้นไป เป็นสิ่งส�ำคัญอย่างยิ่งที่จะต้องอธิบาย

เหตุผลของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ โดยในการ

สื่อสารใช้วิธีการยืดหยุ่น อ�ำนวยความสะดวก ให้ความ

เคารพ และเข้าใจถึงข้อจ�ำกดั ดงันัน้การมส่ีวนร่วมของผูป่้วย 

อสม.ซึง่มบีทบาทส�ำคญัทีเ่ป็นแกนน�ำหลกัในการด�ำเนนิงาน

เพ่ือลดและชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชน และทีมสุขภาพ

จึงท�ำให้การจัดการที่ดีในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง และ

การศึกษาที่พบว่าทุก 10 มิลลิเมตรปรอท ของความดัน

โลหิตที่ลดลงจะสามารถชะลอการลดลงของอัตราการกรอง

ของไต 6 ลูกบาศก์เซนติเมตรต่อนาทีต่อปี21 ส่วนค่าดัชนี

มวลกายและเส้นรอบเอวก่อนและหลังการทดลองไม่แตก

ต่างกัน ท้ังน้ีเนื่องจากผู้ป่วยที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ

ซึ่งมีข้อจ�ำกัดในการออกก�ำลังกายประกอบกับมีโรคร่วม 

จากศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ควรได้รับ

การจดัการดแูลอย่างเหมาะสมเพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภยัตัง้แต่

การบริการในระดับปฐมภูมิ

ข้อเสนอแนะ
1. 	 การศกึษาครัง้นีใ้ช้แอปพลเิคชนัไลน์ในการตดิต่อ

สื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ท�ำให้สะดวกและการส่งข้อมูลที่รวดเร็ว

2. 	 สถานบรกิารปฐมภมูเิน้นการบริการเชงิรกุในการ

จัดการผู้ป่วยรายกรณีและสร้างการมีส่วนร่วมของทีม

สุขภาพเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังได้รับการดูแลแบบ

องค์รวม

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุ ิทมีสหสาขาวชิาชีพ 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และโครงการป้องกันและชะลอโรคไต

เรือ้รงัในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื (CKDNET) มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น ที่ช่วยสนับสนุนให้การศึกษาครั้งนี้
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