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บทคัดย่อ 
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ โดยเฉพาะ 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ซึ่งเป็นระยะที่สำคัญที่สุดที่ต้องได้รับการจัดการอย่างเข้มข้นเพื่อชะลอ  
ความเสื่อมของไต อย่างไรก็ตาม ความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมการจัดการตนเองในผู้ป่วยกลุ่มนี้ในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิยังพบว่ามีน้อย ดังนั้น บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเอง  
(self-management) ในการคงการทำงานของไต และวิเคราะห์บทบาทสำคัญของพยาบาลในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิในการส่งเสริมการจัดการตนเองเพื่อชะลอความก้าวหน้าของโรค 
 พยาบาลมีบทบาทหลักในการเป็นโค้ชสุขภาพ (health coach) ที่ขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมอย่างยั ่งยืน โดยครอบคลุม 3 ด้านหลัก ได้แก่ 1) การประเมิน และการวางแผนรายบุคคล 
(assessment and individualized planning) โดยการประเมินองค์รวม (ความรู ้ ความมั ่นใจ บริบท 
ทางสังคม และวัฒนธรรม) และการตั้งเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วยโดยใช้กรอบเป้าหมาย Specific, Measurable, 
Achievable, Relevant, Time-bound (SMART) 2) การถ่ายทอดความรู้ และทักษะอย่างมีประสิทธิภาพ 
(effective education and skills transfer) โดยเน้นการสอนทักษะที่นำไปสู่การปฏิบัติจริง และการใช้
เทคนิคการสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (motivational interviewing) และ 3) การติดตาม และสนับสนุน
ต่อเนื่อง (continuous monitoring and support) สำหรับทั้งผลลัพธ์ทางคลินิก และสภาพจิตใจของผู้ป่วย 
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ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพพยาบาลในบทบาทโค้ชสุขภาพ จึงเป็นกลยุทธ์สำคัญในการสร้างระบบดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังอย่างยั่งยืน 
 
คำสำคัญ: โรคไตเรื้อรัง การจัดการตนเอง พยาบาล หน่วยบริการปฐมภูมิ การชะลอการเสื่อมของไต 
 

 
Abstract 
 Chronic kidney disease (CKD) is a major public health problem, especially for patients 
with chronic kidney disease in stage 3, which is the most crucial period requiring intensive 
management to slow the progression of kidney disease. However, knowledge about the 
promotion of self-management among patients with CKD in primary care settings is still little. 
Thus, this article aims to present the knowledge of self-management in maintaining the kidney 
function, and to analyze the essential role of nurses in primary care units (PCU) in promoting 
self-management to slow disease progression. 
 Nurses serve as pivotal health coaches driving sustainable behavioral change, encompassing 
three main areas including 1) assessment and individualized planning by conducting holistic 
assessments (knowledge, self-efficacy, social, and cultural context) and setting collaborative 
as Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound (SMART) goals with patients,  
2) effective education and skills transfer focusing on practical skill instruction and utilizing 
motivational interviewing techniques, and 3) continuous monitoring and support for both 
clinical outcomes and the psychosocial well-being of patients. Therefore, developing the 
capacity of nurses to play the role of health coaches is an important strategy for creating a 
sustainable care system for patients with chronic kidney disease. 
 
Keywords: Chronic kidney disease, Self-management, Nurses, Primary care, Slowing kidney deterioration 
 

 
บทนำ 
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: CKD) 
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ทวีความรุนแรงขึ้นทั่วโลก 
โดยมีปัจจัยเสี่ยงหลัก คือ โรคเบาหวาน และโรคความดัน
โลหิตสูง ปัจจุบันการดำเนินของโรคแบ่งออกเป็น 5 ระยะ
ตามอัตราการกรองของไต (estimated glomerular 
filtration rate: eGFR)1-2 และมักจะไม่แสดงอาการ
จนกระทั่งไตสูญเสียการทำงานอย่างรุนแรง ซึ่งเป็น
ความท้าทายสำคัญในการตรวจคัดกรอง  และ 
การจัดการโรค ในสถานการณ์ระดับโลกโรคไตเรื้อรัง

เป็นภาระโรคที่สำคัญ โดยเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับที่ 9 ในปี ค.ศ. 2023 และคาดว่าจะขึ้นเป็น
อันดับที่ 5 ภายในปี ค.ศ. 20303 โรคนี้มักไม่แสดงอาการ
จนกระทั่งไตวายรุนแรง สำหรับประเทศไทย สถานการณ์
ของโรคไตเรื้อรังถูกจัดเป็นวิกฤตสุขภาพระดับชาติ 
เนื่องจากผู้ป่วยทีล่งทะเบียนมีจำนวนเพิม่ขึ้นอย่างรวดเร็ว 
จาก 1,044,113 ราย ในปี พ.ศ. 2563 เป็น 1,493,931 ราย 
ในปี พ.ศ. 25674-5 อีกทั้งโรคไตเรื้อรังเป็นโรคทีส่ง่ผล
กระทบอย่างรุนแรงต่อสุขภาพกาย และจิตใจของ
ผู้ป่วย รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สงูมาก 
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เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย (end-stage 
renal disease: ESRD) ซึ่งต้องเข้ารับการบำบัดทดแทนไต 
(renal replacement therapy: RRT) ความชุกของ
โรคไตเรื้อรังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง สร้างภาระ
ค่าใช้จ่ายมหาศาลในด้านสุขภาพของประเทศ ซึ่งต้องใช้
ในการบำบัดทดแทนไตที่มีค่าใช้จ่ายสูง การจัดการในระยะ
เริ่มต้น และมีประสิทธิภาพจึงเป็นเรื่องเร่งด่วน โดยข้อมูล
ระบาดวิทยาของประเทศไทยช้ีให้เห็นว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงั
ส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 ซึ่งเป็นระยะที่สำคัญอย่างยิ่ง
ในการชะลอความก้าวหน้าของโรค โดยระยะที่ 3 จะมี
อัตราการกรองของไตอยู่ในช่วง 30 - 59 มิลลิลิตร/
นาที/1.73 ตารางเมตร ซึ ่งเป็นช่วงที ่สำคัญที ่สุด 
(critical window) ที่ต้องได้รับการจัดการอย่างเข้มข้น 
(intensive intervention) เพื่อชะลอความก้าวหน้า
ของโรค การเข้าสู่ระยะที่ 4 และ 5 ของโรค อันจะนำไปสู่
ความจำเป็นในการบำบัดทดแทนไตในที่สุด2,4 การดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มแรก และระยะกลาง 
มีความสำคัญอย่างยิ ่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหน่วย
บริการปฐมภูมิ (primary care unit: PCU) ซึ่งเป็น
ด่านแรก และใกล้ชิดกับชุมชนมากที่สุด การจัดการโรค
ในระยะนี ้จึงมุ่งเน้นที่การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  ได้แก่ 
การควบคุมระดับความดันโลหิต ระดับน้ำตาลในเลือด 
การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การหยุดสูบบหุรี่ 
และการออกกำลังกายอย่างเหมาะสม1,6-7 
 จากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ในระยะที่ 1 และ 2 มีความตระหนักถึงภาวะโรคไต
ของตนเองเพียง ร้อยละ 4.80 เท่านั้น8 เนื่องจากผู้ป่วย
ที่มีความเสื่อมของไตในระยะแรกจะไม่รู้สึกถึงความ
ผิดปกติ ทำให้มักตรวจพบเมื่อไตเสื่อมลงมากแล้ว 
ดังนั ้น การมีโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ในระยะแรกจึ ง เป็นสิ่ งจำ เป็น  เนื่ องจากได้ รับ 
การยืนยันว่า สามารถส่งผลดีต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพื่อชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยระยะที่ 1 
และ 2 ได้9 โรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3 ถือเป็นจุดเปลี่ยน
สำคัญที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการควบคุม
ความเสี่ยงอย่างเข้มข้น จะสามารถเปลี่ยนแปลงเส้นทาง
การดำเนินของโรคได้อย่างมีนัยสำคัญ ในระยะนี้   

การจัดการปัจจัยเสี่ยง เช่น การควบคุมความดันโลหิต 
และน้ำตาลในเลือดอย่างเคร่งครัด จะสามารถช่วยคง
อัตราการกรองของไต (eGFR) ที่เหลืออยู่ รวมถึงชะลอ
ความเร็วของการลดลงของ eGFR ได้อย่างมีประสทิธภิาพ 
เพื่อป้องกันหรือชะลอการเข้าสู่ภาวะที่ต้องฟอกไต 
ให้ได้มากที่สุด หากไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสม 
ผู้ป่วยเหล่านี้จะดำเนินไปสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
(ESRD) ทำให้ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต (RRT) 
ซึ่งต้องรับภาระค่าใช้จ่ายที่สูงของระบบสุขภาพ และ
ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
หน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care units) จึงมี
บทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ในระยะ 1 - 3 เนื่องจากเป็นจุดแรกในการคัดกรอง 
วินิจฉัย และให้การดูแลต่อเนื่องก่อนที่โรคจะก้าวหน้า 
ประสิทธิภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิอยู่ที่ความใกล้ชิด
กับชุมชน ซึ่งช่วยให้สามารถให้การดูแลที่ต่อเนื่อง และ
เป็นองค์รวม โดยมีเป้าหมายของการดูแลในระยะนี้ คือ 
การควบคุมปัจจัยเสี ่ยง และการส่งเสริมให้ผู ้ป่วย
สามารถจัดการตนเอง (self-management) ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ เพื่อคงการทำงานของไตให้ยาวนานที่สุด 
แนวคิดการจัดการตนเองได้รับการสนับสนุนจากแนวทาง
เวชปฏิบัติระดับสากล10-11 พยาบาลเป็นบุคคลที่ใกล้ชิด
กับผู้ป่วยในชุมชนมากที่สุด จึงสามารถเข้าถึงข้อมูล
เชิงลึกเกี่ยวกับบริบทชีวิต และอุปสรรครายบุคคล 
ในการดูแลตนเองได้ ซึ ่ง เป็นพื ้นฐานของการให้  
การสนับสนุนที่ปรับตามบุคคลอย่างแท้จริง ดังนั้น 
บทความนี้จ ึงมุ่ งเน้นนำเสนอบทบาทของพยาบาล 
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการเป็นแกนหลักของ 
การส่งเสริม และสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อชะลอ
ความเสื่อมของไต 
 
หลักการจำแนก และประเมินความรุนแรงของโรคไตเร้ือรัง 
 แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกของ Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
เป็นมาตรฐานสากลในการจำแนก และประเมินความรุนแรง
ของโรคไตเรื้อรัง (CKD) โดยอาศัยหลักการประเมิน
จาก 2 องค์ประกอบหลัก คือ อัตราการกรองของไต
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โดยประมาณ (estimated glomerular filtration rate: 
eGFR) และระดบัอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) 
ตามสัดส่วนของอัลบูมินต่อครีแอตินีนในปัสสาวะ 
(albumin-to-creatinine ratio: ACR)10 

 KDIGO กำหนดให้โรคไตเรื้อรัง (CKD) คือ 
ภาวะที่ไตมีความผิดปกติทางโครงสร้างหรือการทำงาน 
เป็นระยะเวลา ≥ 3 เดือน ซึ่งพิจารณาจาก 1) eGFR 
น้อยกว่า 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร หรือ 

2) มีหลักฐานความเสียหายของไต เช่น อัลบูมินใน
ปัสสาวะผิดปกติ ความผิดปกติของตะกอนปัสสาวะ 
ความผิดปกติทางพยาธิวิทยา หรือความผิดปกติทาง
โครงสร้างจากการถ่ายภาพ การแบ่งระยะ CKD จะใช้
การแบ่งย่อยตามระดับของ eGFR (ระยะที่ 1 - 5) 
และปริมาณของอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) 
(A1 - A3) รายละเอียดดังตารางที่ 1 และ 2 

 
ตารางที่ 1 การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรังตามอัตราการกรองของไต (GFR categories) 

ระยะ eGFR (mL/min/1.73 m2) คำอธิบาย 
ระยะที่ 1 ≥ 90 ปกติหรือสูง 
ระยะที่ 2 60 - 89 ลดลงเล็กน้อย 
ระยะที่ 3a 45 - 59 ลดลงเล็กน้อยถึงปานกลาง 
ระยะที่ 3b 30 - 44 ลดลงปานกลางถึงรุนแรง 
ระยะที่ 4 15 - 29 ลดลงรุนแรง 
ระยะที่ 5 < 15 ไตวาย (kidney failure) 

 
ตารางที่ 2 การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria categories) 

ระยะ ACR (mg/g หรือ mg/mmol) คำอธิบาย 
A1 < 30 (< 3) ปกติถึงเพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
A2 30 - 300 (3 - 30) เพิ่มขึ้นปานกลาง (microalbuminuria) 
A3 > 300 (> 30) เพิ่มขึ้นมาก (macroalbuminuria) 

 
 การจำแนกประเภทน้ีช่วยให้แพทย์สามารถ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
เช่น ภาวะไตวายระยะสุดท้าย และการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างแม่นยำ โดยผู้ป่วย 
ที่อยู่ในประเภทที่ eGFR ลดลง และมี albuminuria 
ที่สูงขึ้น เช่น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะที่ 3b 
อยู่ ในระยะ A3 จะมีความเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มอื่น ๆ  
การแบ่งระยะด้วยค่า eGFR และค่า albuminuria  
มีความสำคัญอย่างมากในหน่วยบรกิารปฐมภูม ิเนื่องจาก
ช่วยให้พยาบาลสามารถจัดกลุ่มผู้ป่วยเพื่อการดูแล 
ที่แตกต่างกันได้ เช่น ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
ระยะที่ 3 ที่มีอัลบูมินเพิ่มขึ้นมาก (A3) จะต้องได้รับ

การดูแล และติดตามอย่างใกล้ชิดมากกว่าผู้ป่วยที่มี 
อัลบูมิน (albuminuria) ปกติ (A1) แม้ว่าจะมี eGFR 
ในระดับเดียวกันก็ตาม การระบุความเสี่ยงตามแนวทาง 
KDIGO จึงเป็นพื้นฐานในการวางแผนการให้ความรู้  
และการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสม 
 
ความสำคัญ และบทบาทของพยาบาลในการส่งเสริม
การจัดการตนเอง 
 การชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
(CKD) ระยะที ่ 3 ซึ ่งเป็นช่วงสำคัญที ่สุดในการคง 
การทำงานของไต เป็นความท้าทายหลักของระบบบรกิาร
ปฐมภูมิ การจัดการระยะนี้ ถือเป็นการแข่งขันกับเวลา



Kuakarun Journal of Nursing Vol.32 No.2 July - December 2025   341 

เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวเร่งให้เกิดภาวะไตวาย
ระยะสุดท้าย (ESRD) ความทา้ทายนีท้วคีวามรุนแรงขึ้น 
เนื่องจากผู้ป่วยระยะที่ 3 มักไม่แสดงอาการ ทำให้
ขาดความตระหนัก และความร่วมมือในการจัดการ
ตนเอง แม้ว่าการรักษาด้วยยาจะช่วยควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ทางสรีรวิทยาได้ แต่กลไกสำคัญที่สุดในการชะลอ
ความเสื ่อมของไต ค ือ การจัดการตนเอง (self-
management) ซึ่งผู้ป่วยเป็นผู้ปฏิบัติโดยตรง ดังนั้น 
บทบาทของพยาบาลจึงปรับจากการให้ความรู้แบบเดิม 
ไปสู่การสร้างระบบนิเวศของการสนับสนุน (ecosystem 
of support) ที่ครอบคลุมการให้คำปรกึษา การเสริมสรา้ง
ความสามารถ ความมั่นใจ และการจัดหาความรู้ที่
เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้อย่างยั่งยืน และ
มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 แนวทางการสนับสนุนการจัดการตนเอง
เพ่ือชะลอความเสื่อมของไต 
 แนวทางการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
(self-management support) เพื่อชะลอความเสื่อม
ของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ควรเนน้การเสรมิสรา้ง
ความสามารถของผู้ป่วยใน 3 ด้านหลัก โดยมีพยาบาล
เป็นแกนหลักในการให้การสนับสนุนอย่างเป็นระบบ 
และปรับให้เข้ากับบริบทชีวิตของผู้ป่วย10-14 ดังนี ้
 1. การจัดการทางการแพทย์ (medical 
management) เป็นภาระงานที่ ซับซ้อนที่ สุด  
โดยพยาบาลมีหน้าที่สำคัญในการถ่ายทอดความรู้ และ
ทักษะเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา
ได้อย่างเคร่งครัด ซึ่งประกอบด้วย 1) การควบคุมอาหาร 
และน้ำ โดยพยาบาลต้องเน้นย้ำการควบคุมโซเดียม 
(sodium) ฟอสฟอรัส (phosphorus) โพแทสเซียม 
(potassium) และปริมาณน้ำอย่างเคร่งครัด เพื่อป้องกัน
ภาวะหัวใจล้มเหลว พร้อมทั้งสอนทักษะการอ่านฉลาก
อาหาร และเทคนิคการปรุงอาหารที่ปลอดภัยต่อไต 
2) การใช้ยาอย่างถูกต้อง เน้นย้ำการรับประทานยา
ตามแผนการรักษาอย่างสม่ำเสมอ ให้ความรู้เกี่ยวกับ
ยาแต่ละชนิด และติดตามอาการผดิปกตหิรือผลข้างเคียง
จากการใช้ยาอย่างใกล้ชิด และ 3) การควบคุมปัจจยัเสีย่ง 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยควบคุมความดันโลหิต และนำ้ตาล

ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายอย่างเคร่งครัด รวมถึง
เน้นย้ำการตรวจสุขภาพประจำปีตามนัด เพื่อเฝ้าระวัง 
และปรับแผนการรักษา 
 2. การจัดการบทบาททางสังคม ( role 
management) โรคไตเรื้อรังมักนำมาซึ่งการปรับเปลี่ยน
วิถีชี วิตของผู้ ป่วย พยาบาลจึ งควรมีบทบาทใน 
การสนับสนุนที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวเข้ากับ
ข้อจำกัดของโรคโดยไม่สูญเสียบทบาททางสังคม 
ประกอบด้วย 1) สนับสนุนให้ผู้ป่วยเรียนรู้ในการจัดสรร
เวลาพักผ่อน พร้อมทั้งจัดการกับตารางงาน และกิจกรรม
ประจำวันให้สอดคล้องกับข้อจำกัดของโรค และ  
2) ผู้ป่วยควรได้รับการฝึกฝนทักษะการแก้ปัญหา 
ในสถานการณ์จริง เพื่อให้สามารถเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคมได้อย่างมั่นใจ โดยยังคงสามารถควบคุมอาหาร 
และปริมาณน้ำได้อย่างเคร่งครัด 
 3 .  การจัดการอารมณ์  (emotional  
management) เมื่อผู้ป่วยต้องเผชิญกับความเครียด 
ความวิตกกังวล และความท้อแท้ ในการรักษา  
ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการตัดสินใจ และความตั้งใจ
ในการดูแลตนเองได้ พยาบาลควรมีบทบาทในการ
สนับสนุน ดังนี้ 1) ให้การสนับสนุนทางอารมณ์อย่าง
ต่อเนื่อง และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับความรู้สึก
ด้านลบที่เกิดขึ้นได้ และ 2) การเน้นย้ำว่า การปฏิบัติตน
อย่างสม่ำเสมอสามารถชะลออัตราการลดลงของ 
eGFR ได้อย่างมีนัยสำคัญ14 และช่วยให้คุณภาพชีวิต
ในมิติของสุขภาพทางกาย และจิตใจดีขึ้น13 ซึ่งจะช่วย
ส่งเสริมความตั้งใจในการดูแลตนเองของผู้ป่วยได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ความสำคัญของการจัดการตนเองปรากฏ
ให้เห็นชัดเจนผ่านผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น โดยการ
ปฏิบัติตนอย่างสม่ำเสมอสามารถชะลออัตราการลดลง
ของ eGFR (kidney function decline) ได้อย่างมีนัยสำคญั 
และลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง เช่น 
การควบคมุปริมาณนำ้ และเกลือที่เหมาะสม ช่วยป้องกัน
ภาวะน้ำเกิน ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญที่นำไปสู่ภาวะหัวใจ
ล้มเหลวในผู้ป่วย11 หลักฐานเชิงประจักษ์จากงาน
วิเคราะห์อภิมาน ได้ตอกย้ำถึงประสิทธิผลของการดูแล 
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ที่นำโดยพยาบาล (nurse-led care) ในการสนับสนุน
การจัดการตนเอง จากการทบทวนวรรณกรรม9,12,14 
พบว่า โปรแกรมการจัดการตนเองที่นำโดยพยาบาล
ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต ทั้งมิติสุขภาพทางกาย และจิตใจ
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญ รวมถึง 
ช่วยชะลอความเสื่อมของไต ตลอดจนลดภาระทาง
อารมณ์ พยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิจึงจำเป็นต้อง
สนับสนุนอย่างเป็นระบบ เพื่อปรับแผนการดูแลให้
สอดคล้องกับบริบทชีวิตจริงของผู้ป่วยแต่ละราย 
 อุปสรรค และความท้าทายของพยาบาล
ในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
 อุปสรรค และความท้าทายที่พยาบาลต้อง
จัดการในการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง (CKD) เป็นภารกิจเชิงรุกที่สำคัญ เนื่องจาก
ผู้ป่วยมักเผชิญกับช่องว่าง (gaps) และอุปสรรค (barriers) 
ในการปฏิบัติจริง ถึงแม้จะตระหนักถึงความสำคัญ
ของการดูแลตนเองก็ตาม การจัดการอปุสรรคเหล่านี้ 
ถือเป็นจุดเริ่มต้นที่พยาบาลต้องประเมิน และออกแบบ
การดูแลรักษาแบบเฉพาะบุคคล โดยพิจารณาจาก
ระยะของโรค สภาพร่างกาย และความต้องการของ
ผู้ป่วย ดังนี ้
 1. ช่องว่างด้านความรู้ และทักษะที่ซับซ้อน 
(knowledge and complex skill gaps) ผู้ป่วย
จำนวนมากยังขาดความเข้าใจที่ลึกซึ ้งเกี่ยวกับ  
การแปลผลเลือด และการปรับอาหารตามผลลัพธ์ 
เช่น การจัดการภาวะโพแทสเซียมหรือน้ำเกิน  
การไม่สามารถนำความรู้ ไปสู่การปฏิบัติได้จริ ง  
(knowledge-to-action gap) นำไปสู่ความเสี่ยง 
ของภาวะฉุกเฉิน การให้ความรู้จึงต้องเปลี่ยนเป็น
การเสริมสร้างความสามารถในการตัดสินใจ โดยสอนให้
ผู้ป่วยสามารถเช่ือมโยงผลเลือดกับพฤติกรรมตนเองได ้
 2. ความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ และแรงจูงใจ 
(psychological distress/fatigue) โรคไตเรื้อรัง
เป็นโรคที่ต้องเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตอย่างมาก เนื่องจาก
ไม่มี วิ ธีรักษาให้หายขาด ทำให้ผู้ ป่วยรู้สึกท้อแท้  
ขาดแรงจูงใจ และอาจมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย13  
การปรับพฤติกรรมหลายอย่างพร้อมกัน เช่น การปรับ

พฤติกรรม การใช้ยา และการไปพบแพทย์ มักนำไปสู่
ความเหนื่อยล้าทางจิตใจที่ส่งผลกระทบต่อความ
สม่ำเสมอในการจดัการตนเอง การทีพ่ยาบาลละเลยมิติ
ด้านจิตสังคม จะส่งผลให้การรักษาไม่ได้ผล การประเมิน 
และใช้ เทคนิคการสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ  
(motivational interviewing) จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง 
 3. อุปสรรคทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม 
(socioeconomic and cultural barriers) ผู้ป่วยในชุมชน
มักมีข้อจำกัดด้านการเงินในการซื้ออาหารเฉพาะโรค 
หรือถูกจำกัดด้วยวัฒนธรรมการบริโภค เช่น การใช้
เครื่องปรุงรสเค็มในอาหารพื้นถ่ิน11 พยาบาลจึงต้องมี
ทักษะในการประเมินปัจจัยทางสังคม ( social 
determinants of health) เพื่อให้การสนับสนุน
ด้านทรัพยากรหรือการปรับแผนการดูแลให้สอดคล้อง
กับงบประมาณ และวิถีชีวิตจริงของผู้ป่วย 
 4. ความซับซ้อนของการใช้ยาหลายชนิด 
(polypharmacy complexity) ผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง 
(CKD) ที่มีโรคร่วมต้องรับประทานยาหลายชนิด 
(polypharmacy) ซึ่งเสี่ยงต่อปฏิกิริยา และการใช้ยา
ผิดพลาด เนื ่องจากไตขับยาได้ลดลง พยาบาลจึง 
มีความสำคัญอย่างยิ่ งในการทบทวนยาร่วมกับ 
ทีมแพทย์/เภสัชกร และออกแบบกลไกช่วยจำง่าย ๆ 
เช่น กล่องยาแบ่งเวลา เพื่อช่วยลดความซับซ้อน และ
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาสำคัญอย่างต่อเนื่อง 
 ช่องว่าง และความท้าทายเหล่านี้แสดงว่า 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รัง (CKD) ในหน่วยบริการปฐมภมูิ
ต้องเป็นการจัดการสนับสนุน (support management) 
อย่างต่อเนื่อง และเป็นกระบวนการ ไม่ใช่เพียงแค่ 
การให้ข้อมูลครั้งเดียว ซึ่งจะนำไปสู่บทบาทของพยาบาล
ในการเปน็โค้ชสุขภาพ (health coach) เพือ่ขบัเคลื่อน 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้ยั่งยืน และลดความก้าวหนา้
ของโรคได้อย่างมีประสิทธิผล 
 
บทบาทของพยาบาลต่อแนวทางการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองเพ่ือชะลอความเสื่อมของไต 
 พยาบาลวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิ
ต้องปรับบทบาทเป็นผู้ให้การสนับสนุนการจัดการตนเอง 
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(self-management supporter) หรือโค้ชสุขภาพ 
(health coach) โดยเน้นการสร้างความร่วมมือกับผู้ป่วย 
และครอบครัว6,9,11-14 ซึ่งมีบทบาทสำคัญ ดังนี ้
 1. การประเมิน และการสร้างแผนการดูแล
ส่วนบุคคล ( individualized care planning)  
ประกอบด้วย 1) การประเมินแบบองค์รวม และการใช้
ทฤษฎีเป็นกรอบ พยาบาลต้องประเมินระดับความมั่นใจ
ในการดูแลตนเอง (self-efficacy) ความรู้ บริบททาง
สังคมเศรษฐกิจ เช่น รายได้ ใครเป็นผู้ซื้อ/ผู้ทำอาหาร 
ความเชื่อด้านสุขภาพ (health beliefs) ทักษะผู้ดูแล 
(caregiver) และปัจจัยทางจิตสังคม เช่น ภาวะซึมเศร้า 
โดยใช้ทฤษฎีการจัดการตนเองของโรคเรื ้อรัง เช่น 
social cognitive theory ของ Bandura13 เป็นกรอบ
ในการออกแบบโปรแกรมที่ปรับให้เข้ากับความต้องการ
เฉพาะบุคคล และบริบททางวัฒนธรรม โดยกระตุ้นให้
ผู้ ป่ วยสั ง เกตความสำ เร็ จของ เพื่ อนร่ วมกลุ่ ม  
เพื่อเพิ่มความมั่นใจ และ 2) การตั้งเป้าหมายร่วม
ตามหลัก SMART ทำงานร่วมกับผู้ป่วย และผู้ดูแล
เพื่อกำหนดเป้าหมายด้านพฤติกรรมที่เป็นไปได้ เช่น 
การจำกัดโซเดียมหรือการวัดความดันโลหิตทุกเช้า
ด้วยตนเอง เป้าหมายเหล่านี้ต้องเป็นไปตามหลัก 
SMART (จำเพาะ วัดผลได้ เป็นไปได้ เกี่ยวข้อง  
มีกรอบเวลา) เพื่อให้สอดคล้องกับผลลัพธ์ทางคลินิก 
เช่น การลดระดับความดนัโลหิต12 และสร้างความรูส้ึกว่า
ตนเองสามารถควบคุมผลลัพธ์ได้จริง 
 2. การเป็นผู้ ถ่ายทอดความรู้ และทักษะ
การดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ (effective 
education and skills transfer) ประกอบด้วย 
1) การให้ความรู้ที่เน้นการนำไปใช้ พยาบาลต้อง
อธิบายความซับซ้อนของค่าการทำงานของไต ทั้ง eGFR 
และ albuminuria categories รวมถึงความเสี่ยง 
ในภาษาที่เข้าใจง่าย14 พร้อมทั้งเน้นการสอนทักษะ
ปฏิบัติจริง เช่น การอ่านฉลากโภชนาการ การเลือกอาหาร
ที่มโีพแทสเซียม และฟอสฟอรัสต่ำ และการบริหารยา
ที่ถูกต้อง และ 2) โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย9,11-12,14 
พบว่า โปรแกรมที่เน้นการมีส่วนร่วม และการส่งเสรมิ

พลังอำนาจ (empowerment-based self-management 
programs) สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และผลลัพธ์
ทางคลินิกได้ โดยพยาบาลประยุกต์ใช้ทักษะหลักของ
การให้คำปรึกษาเพื่อสร้างแรงจูงใจ (motivational 
interviewing: MI) ตามแนวคิดของ Miller and Rollnick15 
ที่เรียกว่า “OARS” ซึ่งประกอบด้วย การถามปลายเปิด 
(O: open-ended questions) การกล่าวสนับสนุน 
(A: affirmations) การฟังอย่างสะท้อน (R: reflective 
listening) และการสรุปความ (S: summarizing) 
การกระตุ้นผู้ ป่วยเป็นการสนับสนุนผู้ ป่วยให้มี 
การแสดงออกซึ่ งคำพูดที่ บ่งช้ีถึงการเปลี่ยนแปลง 
(change talk) อันจะนำไปสู่ความมุ่งมั่นในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมด้วยตนเอง 
 3. การติดตามผลลัพธ์ และการสนับสนุน
ต่อเนื ่อง (continuous monitoring and support) 
ประกอบด้วย 1) การติดตามเชิงรุก พยาบาลมีบทบาท
สำคัญในการจัดระบบติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกตาม
แนวทางปฏิบัติสากล1,10 เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถบรรลุ
เป้าหมายการรักษาที่สำคัญ โดยเน้นการควบคุม
ระดับความดันโลหิต (blood pressure: BP) ให้ต่ำกว่า 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ควบคู่ไปกับการติดตาม 
และส่งเสริมให้อัตราการกรองของไตโดยประมาณ 
(eGFR) ซึ่งวัดเป็น มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
มีการชะลออัตราการลดลงของค่าให้ได้มากที่สุด 
นอกจากนี ้ยังต้องติดตามสัดสว่นอลับมูินต่อครีแอตินีน
ในปัสสาวะ (ACR) ซึ่งควรลดให้ตำ่กว่า 30 มิลลิกรัม/กรัม 
เพื่อลดความเสียหายต่อไต และควบคุมระดับโพแทสเซียม 
ให้อยู ่ในเกณฑ์ปกติที่ 3.5 - 5.0 มิลลิอีควิวาเลนท์/ลิตร 
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ และติดตาม
พฤติกรรมการจัดการตนเองอย่างสม่ำเสมอ โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยระยะที่ 3 ขึ้นไป การติดตามควรเป็นเชิงรุก
ผ่านระบบ telemedicine หรือแอปพลิเคชันสุขภาพ 
เพื่อให้ผู้ป่วยบันทึกข้อมูล และรับการตอบกลับอย่าง
รวดเร็ว (timely feedback) การให้คำแนะนำทันที
เมื่อพบความผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตสูงต่อเนื่อง 
จะช่วยให้ผู ้ป่วยแก้ไขพฤติกรรมได้ทันท่วงที และ 
ลดความเสี่ยงของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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2) การให้การสนับสนุนทางจิตสังคม ผู้ป่วยโรคไต
เรื ้อรังมักเผชิญความเครียด วิตกกังวล และภาวะ
ซึมเศร้าจากการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต และข้อจำกัด
ของอาหาร13,16 พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าเบื้องต้น พร้อมทั้งให้การสนับสนุนดา้นจติใจ 
โดยเฉพาะการสอนทักษะการเผชิญปัญหา (coping 
strategies) และการส่งเสริมกลุ ่มสนับสนุนผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรัง การดูแลที่นำโดยพยาบาลนี้ ยังช่วย
ควบคุมอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคไต เช่น ความเหนื่อยล้า 
และปัญหาการนอนหลับ ซึ ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
โดยรวมอย่างชัดเจน และ 3) การเป็นผู้ประสานงาน 
พยาบาลทำหน้าที่เป็นผู ้ประสานงานหลัก ระหว่าง
ผู้ป่วยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การดูแลต่อเนื่อง 
และสอดคล้องกัน บทบาทนี้รวมถึงการจัดการนัดหมาย 
และการส่งต่อผู้ป่วยไปยังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไต
ทันทีที่ eGFR ลดลงถึงระดับ CKD ระยะที่ 4 โดย 
การสร้างช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจนกับบุคลากร
ระดับตติยภูมิ เพื ่อให้การส่งต่อข้อมูลราบรื่น และ 
ลดความซ้ำซ้อนในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย 
 
กรอบแนวคิดการส่งเสริมการจัดการตนเองเพื่อชะลอ
ไตเสื่อมในหน่วยบริการปฐมภูมิ (Chronic Kidney 
Disease in Primary Care Model: CKD-PCM Model) 
 กรอบแนวคิด CKD-PCM Model ได้รับ
การพัฒนาขึ้น โดยใช้หลักการ input-process-outcome 
(IPO) ซึ่งเป็นรากฐานมาจากแนวคิดของ McGrath 
โดยเป็นโครงสร้างเชิงระบบที่อธิบายความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยนำเข้า (input) กระบวนการ (process) 
และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น (outcome) เพื่อให้กรอบแนวคิด
มีความสอดคล้องกับลักษณะของการจัดการตนเอง
แบบต่อเนื่อง ผู้เขียนจึงได้นำแนวคิดด้านพลวัต และ
วงจรป้อนกลับ (dynamic nature and feedback loop) 
ตามโมเดลที่ปรับปรุงต่อยอดจาก IPO มาประยุกต์ใช้
ในการขับเคลื่อนกระบวนการ17 เพื่อเป็นแนวทาง 
เชิงระบบในการส่งเสริมการจัดการตนเองสำหรับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ก่อนการบำบัดทดแทนไต 

โดยขับเคลื่อนผ่านบทบาทหลักของพยาบาลในหน่วย
บริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย 
 1. ปัจจัยนำเข้า (input) ได้แก ่1) กลุ่มเป้าหมาย 
คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่พร้อมปรับพฤตกิรรม 
2)  ผู้ส่ ง เสริม  คือ พยาบาลอนามัยชุมชนที่ เป็น 
โค้ชสุขภาพ (health coach) และ 3) บริบท คือ 
หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) พร้อมการสนับสนุนจาก
เครือข่าย 
 2. กระบวนการ (process) เป็นบทบาทหลัก
ของพยาบาล มีกระบวนการหลัก 3 ขั้นตอนต่อเนื่อง 
ได้แก่ 1) การประเมิน และการวางแผนรายบุคคล 
โดยประเมินแบบองค์รวม (holistic) ทั้งความรู้   
ความมั่นใจ และบริบททางสังคม ร่วมกำหนดเป้าหมาย
การดูแลตนเองตามหลัก SMART 2) การถ่ายทอดความรู้ 
และทักษะ  โดยเน้นการสอนทักษะปฏิบัติ จริ ง  
(practical skills) เช่น การควบคุมอาหาร 3อ. 2ส. 
(3อ คือ อาหาร ออกกำลังกาย และอารมณ์ดี และ 2ส คือ 
ไม่สูบบุหรี่ และไม่ดื่มสุรา) และการจัดการยา พร้อมทั้ง
ใช้เทคนิคของการให้คำปรึกษาเพื่อสร้างแรงจูงใจ15 
เพื่อสร้างแรงจูงใจ และ 3) การติดตาม และสนับสนุน
ต่อเนื่อง เน้นการติดตามผลเชิงรุก (proactive 
follow-up) เพื่อสนับสนุน และแก้ไขปัญหาได้อย่าง
ทันท่วงที รวมถึงใช้กลยุทธ์การส่งเสริมพลังอำนาจ 
(empowerment) ให้ผู้ป่วยรับผิดชอบต่อการรักษา 
 3. ผลลัพธ์ (outcome) ผลลัพธ์ที่คาดหวัง
แบง่เปน็ผลลัพธร์ะยะสั้น คอื การเพิม่ความรู้ (knowledge) 
การรับรู้ความสามารถตนเอง (self-efficacy) และ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 
และผลลัพธ์ระยะยาว คือ การชะลอการลดลงของ
อัตราการกรองของไต (eGFR stabilization) การควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงหลัก1,10 เช่น ระดับความดันโลหิตไม่ควรเกิน 
130/80 มิลลิเมตรปรอท ค่า HbA1c ไม่ควรเกิน 7.0 
เปอร์เซ็นต์ และมคีุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 
บทสรุป 
 พยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิ คือ กลไก
สำคัญในการขับเคลื่อนการส่งเสริมการจัดการตนเอง 
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เพื่อชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
การจัดการตนเองที่ประสบความสำเร็จสามารถ 
ชะลอความก้าวหนา้ของโรค ลดภาวะแทรกซ้อน และ
ลดการพึ่งพาระบบบริการสุขภาพในระยะยาว บทบาท
ของพยาบาลจึงไม่ใช่เพียงการให้การพยาบาลทั่วไป 
แต่เป็นการพัฒนาตนเองให้มีบทบาทเป็นโค้ชสุขภาพ 

และผู้สนับสนุนที่ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ในการ
เสริมสร้างความรู้ ทักษะ และความมั่นใจในตนเอง
ของผู้ป่วย พร้อมทัง้ครอบครัวให้สามารถจัดการอาการ 
และควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งจะ
สามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ป่วยต่อไป 
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