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บทคัดย่อ

	 การวจิยัเชิงปฏบิตักิารนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์และพฒันาแนวทางการดูแลต่อเน่ืองส�ำหรบั

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของโรงพยาบาลขอนแก่นและเครือข่าย ใช้กรอบแนวคิดการดูแลต่อเนื่องร่วมกับการดูแลโรค

เรือ้รงั เลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจงได้ 70 คน (ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั, ผูดู้แล, อาสาสมคัรสาธารณสขุชุมชน (อสม.), 

ผู้น�ำชุมชน, และบุคลากรสุขภาพ) เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก สนทนากลุ่ม สังเกตและศึกษาเอกสารที่

เกีย่วข้อง วเิคราะห์ข้อมลูโดยสถติเิชิงบรรยายและการวเิคราะห์เชงิเนือ้หา ผลการวจิยัพบว่า แนวทางการดแูลผูป่้วย

โรคไตเรื้อรังที่พัฒนาขึ้นช่วยให้การดูแลผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม ต่อเน่ือง ครบวงจร มีเครือข่าย

ชมุชนร่วมสนบัสนุนครอบครวัในการดแูล เมือ่ตดิตามผล พบว่าผูป่้วยมคีวามรู ้พฤตกิรรมการดแูลและอาการดขีึน้ 

เปลี่ยนจากไตเสื่อมระยะ 4 เป็นระยะ 3 ถึงร้อยละ 13.33 

ค�ำส�ำคัญ: แนวทางการดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง การดูแลไตเสื่อมที่หน่วยบริการปฐมภูมิ

Abstract

	 This action research aimed to study the situation and develop a continuing care guideline for chronic 
kidney disease patients registered at Khon Kean Hospital and its primary care networks, using continuing care 
and chronic care model as conceptual framework. Seventy participants were recruited, consisting of chronic 
kidney disease patients, their caregivers, village health volunteers, community leaders, and health care 
providers. Data was collected through in-depth interviews, focus groups, observation and related clinical 
record survey. All data were analyzed using descriptive statistics and qualitative-data content analysis. The 
research results showed that the developed continuing care guideline expanded more holistic, continuity, and 
comprehensive care for those chronic kidney disease patients. Community networks support families in caring 
for patients. Patients’ knowledge, self-care behaviors, and symptoms were improved. More than one tenth 
(13.33%) of patients had clinical signs changed up from stage 4 to stage 3. 

keywords: continuing care guideline; chronic kidney disease; primary care for CKD
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บทน�ำ

โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: 

CKD) เป็นโรคไม่ติดต่อที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�ำคญัทัว่โลกเนือ่งจากผูป่้วยกลุม่นีม้คีณุภาพชีวติต�ำ่ลง

และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงมากรัฐต ้องสูญเสีย

ทรัพยากรจ�ำนวนมากในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

ส�ำหรับประเทศไทย จากการศึกษาระบาดวิทยาโรคไต

เรื้อรัง ในชุมชนของประเทศไทย (Thai SEEK Study) 

พบความชกุของโรคไตเรือ้รงัร้อยละ 4.6 ของประชากร 

ปี 2550 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 17.5 ของประชากร 

ปี 2555 จากระยะที ่1-5 เท่ากบัร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 

0.8 และ 0.3 ตามล�ำดับ 1 จากการทบทวนเวชระเบียน

พบว่าในปี 2558-2560 จังหวัดขอนแก่น เป็นเขต

การจัดบริการสุขภาพที่ 7 ซึ่งเขตอ�ำเภอเมือง มีอัตรา

ความชุกสูงที่สุดพบว่าผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตรา

ความชุกสูงขึ้น 16.53, 17.72 และ 18.94 ต่อพัน

ประชากร2 สอดคล้องกับโรงพยาบาลขอนแก่น พบว่า 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราความชุก 9.32, 10.67 และ 

11.38 ต่อพนัประชากร จากสถติิโรงพยาบาลขอนแก่น 

เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายระดบัตตยิภมู ิมสีาเหตกุารเจบ็

ป่วยและการตาย 1 ใน 10 โรค คือ โรคไตเรื้อรัง เป็น

ผู ้ป ่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายมีอัตราความชุก 

41.00, 43.78 และ 47.91 ต่อพันประชากรและต้อง

ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียมร้อยละ 72.33, 58.48 และ 66.32 

ตามล�ำดับ การล้างไตทางช่องท้องชนิดถาวรร้อยละ 

27.67, 41.52 และ 33.68 ตามล�ำดับ ต้องใช้

งบประมาณในการบ�ำบัดทดไต เฉลี่ยปีละ 60,000-

70,000 บาทต่อคน มีผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคไตเรื้อรัง

คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 1.43, 2.45 และ 1.78 

ตามล�ำดับ3 

สถานการณ์ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3-5 

ที่มารับการรักษาในคลินิกชะลอไตเส่ือม (CKD 

Clinic) โรงพยาบาลขอนแก่น คิดเป็นร้อยละ 11.53 4 

และพบว ่าในศูนย ์แพทย ์ประชาสโมสรซึ่ ง เป ็น

สถานบริการปฐมภูมิ เครือข่ายโรงพยาบาลขอนแก่น 

มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่ร้อยละ 38.73 มีอัตรา

ความชกุเพิม่ขึน้จาก 4.65 ต่อพันประชากรในปี 2559 

เป็น 5.81 ต่อพันประชากรในปี 2560 โดยเฉพาะใน

ชุมชนบะขาม พบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีอัตราความชุก 

8.49 ต่อพันประชากรและมีอัตราป่วยด้วยไตเรื้อรัง

ระยะ 3 ร้อยละ 93.54 ไตเรื้อรังระยะ 4 ร้อยละ 3.23 

และไตเรื้อรังระยะ 5 ร้อยละ 3.23 ในระยะเวลา 1 ปี 

ผู้ป่วย ร้อยละ 35.37 ไตเสื่อมเร็วขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยที่

ได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม ทัง้หมด 2 ราย5 

ผู้วิจัยจึงได้เลือกชุมชนบะขามเป็นพื้นที่น�ำร่องในการ

ท�ำวิจัย ซึ่งมีสาเหตุจากปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังหลายประการ เช่น ผู้ให้บริการมีการดูแลผู้ป่วย

ตามแนวทางปฏบิตัใินการดแูลของสาธารณสุข จงัหวัด

ขอนแก่นสาขาไต เขต 7 ที่สอดคล้องกับนโยบาย

กระทรวงสาธารณสุขระดับประเทศ จากการวิเคราะห์

ปัญหา โดยใช้กรอบแนวคิดการจัดการดูแลโรคเรื้อรัง

ร่วมกับแนวคิดการดูแลต่อเนื่อง มุ่งเน้นการพัฒนา

ใน 4 องค์ประกอบ ตามสถานการณ์ปัญหาและความ

ต้องการการดูแล ยังพบช่องว่างในองค์ประกอบที่ 1 

การสนับสนุนการดูแลตนเอง การสนับสนุนทักษะ

ความรูแ้ละกิจรรมในการดูแลผูป่้วยไม่เพยีงพอและต่อ

เนื่อง ท�ำให้ผู้ป่วยมีทักษะความรู้ในการดูแลตนเองไม่

ครอบคลุม ขาดความตระหนักในการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมในการดแูลตนเองทีเ่หมาะสม องค์ประกอบ

ที่ 2 การออกแบบระบบการให้บริการ ในการเชื่อมโยง

ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยของเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาล

ขอนแก่นสู่ศูนย์แพทย์ประชาสโมสรสู่บ้านและชุมชน

มแีนวทางการดแูลต่อเนือ่งไม่ชดัเจน องค์ประกอบที ่3 

การสนับสนุนการตัดสินใจ ผู้ให้บริการมีการสนับสนุน

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแตกต่างกัน องค์ประกอบ

ที ่4 การใช้ทรพัยากรและนโยบายของชุมชน ครอบครวั

และชุมชนมีส่วนร่วมในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย

น้อย หากมิได้จัดการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังจะเป็นภาระต่อระบบสุขภาพ จึงจ�ำเป็น
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ต้องมีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ให้เกิดความต่อเนื่อง เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญ

หน้ากบัความเจบ็ป่วยเรือ้รงัได้ ด้วยการช่วยให้ผูป่้วยมี

การจัดการดูแลตนเองทีเ่หมาะสม ครอบครวัและชุมชน

มีส่วนร่วมในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย ทีมสหสาขา

วชิาชพีมแีนวทางปฏิบตัใินการดแูลผูป่้วยทีช่ดัเจนและ

เช่ือมโยงเป็นแนวทางเดยีวกนัอย่างต่อเน่ือง ย่อมส่งผล

ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย

1. 	 เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังของโรงพยาบาลขอนแก่นและเครือข่าย 

ปฐมภูมิ 

2.	 เพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลต่อเนื่อง

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังของโรงพยาบาลขอนแก่น

และเครือข่ายปฐมภูมิ 

กรอบคิดในการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ผู ้วิจัยได้ประยุกต์ใช้กรอบ

แนวคิดการจัดการดูแลโรคเร้ือรังร่วมกับแนวคิดการ

ดูแลต่อเนื่อง มุ่งเน้นการพัฒนาใน 4 องค์ประกอบ 

ตามสถานการณ์ปัญหาและความต้องการการดูแล 

ได้แก่ 1) การสนับสนุนการดูแลตนเอง 2) การ

ออกแบบระบบการให้บริการ 3) การสนับสนุนการ

ตัดสินใจ 4) การใช้ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 

เป็นกรอบแนวคดิเชงิเนือ้หาและการวจิยัเชิงปฏิบัติการ

เป็นกรอบแนวคิดเชิงกระบวนการ

วิธีการศึกษา

การวิจัยนี้ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(action research: AR) อยู่ในระดับความเข้าใจร่วมกัน 

(mutual collaboration approach action research) 

ได้เลือกพื้นที่วิจัยแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

selection) ในชุมชนบะขาม หมู่ 4 ของศูนย์แพทย์

ประชาสโมสร จังหวัดขอนแก่น เป็นพื้นที่น�ำร่องที่มี

ความชกุผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัมากทีส่ดุ ระยะเวลาด�ำเนิน

การวิจัยช่วงระหว่างเดือนสิงหาคม 2561-เดือน

พฤษภาคม 2562 โดยด�ำเนินการวิจัยเป็น 2 วงรอบ 

แต่ละวงรอบ แบ่งเป็น 4 ระยะ วงรอบที่ 1 การพัฒนา

แนวทาง วงรอบที่ 2 การพัฒนาการดูแล ดังนี้

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์การดูแล

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากผู้ให้ข้อมูลหลักได้แก่ 1) ผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง จ�ำนวน 30 คน ใช้แบบสัมภาษณ์

กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย ส่วนที่1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

ส่วนที ่2 สถานการณ์ปัญหาและความต้องการการดแูล

ตนเอง ส่วนที ่3 แบบประเมนิความรูใ้นการดแูลตนเอง 

โดยพัฒนามาจากคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ของค�ำแนะน�ำส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อน

การบ�ำบดัทดแทนไต พ.ศ. 25586 และคูม่อืปฏบิตักิาร

เพื่อด�ำเนินงานลดโรคไตเรื้อรัง (CKD) ในผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหติสูง7 ส่วนที ่4 แบบประเมนิ

พฤติกรรมในการดูแลตนเอง โดยพัฒนามาจากคู่มือ

การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัของรปูแบบบรกิารป้องกนั

ควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ส�ำหรับ

สนบัสนนุการด�ำเนนิงาน NCD8 2) ผูดู้แลหลกั จ�ำนวน 

17 คน ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 การสนับสนุนและ

ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 3) ผู้ให้

บรกิารสขุภาพ จ�ำนวน 6 คน แบบสมัภาษณ์กึง่โครงสร้าง 

ประกอบด้วย ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป ส่วนที ่2 สถานการณ์

ปัญหาความต้องการและแนวทางการดูแลผู ้ป่วย 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

เป็นการพัฒนาแบบประเมินโดยการดัดแปลงจาก

แบบสอบถามการดูแลโรคเร้ือรัง9 4) อสม.และผู้น�ำ

ชมุชนจ�ำนวน 17 คน ใช้การสนทนากลุม่ ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 สถานการณ์ปัญหา

ความต้องการ โครงการหรือกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับ

การดูแลผู้ป่วย ซึ่งเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นผ่านการ

ตรวจสอบจากผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 5 ท่าน พจิารณาความ

เหมาะสมและความสอดคล้องของแนวทางการพัฒนา
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และปรับปรุงแก้ไขจนกระทั่งแนวทางพัฒนามีความ

เทีย่งตรงในเน้ือหา มคีวามอิม่ตวัและมคีวามสอดคล้อง

กนัทกุองค์ประกอบและน�ำมาค�ำนวณค่าดชันคีวามตรง

ตามเนือ้หา (content validity i/ndex หรอื CVI) เท่ากบั 

0.90

ระยะที่ 2 วางแผนการพัฒนาแนวทางการ

ดูแลต่อเนื่องส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยมุ่งเน้น

พัฒนาทั้ง 4 องค์ประกอบ เพ่ือให้ได้แนวทางการ

พัฒนาการดูแลผู ้ป่วยอย่างต่อเนื่องและเชื่อมโยง

เครือข่ายในพื้นที่  โดยการจัดท�ำเวทีเสวนาชุมชน

ร่วมกันก�ำหนดเป้าหมายการพัฒนาและการวิเคราะห์

ประเมินสถานการณ์และร่วมกันก�ำหนดกิจกรรมการ

ด�ำเนินงานตามปัญหาที่พบดังนี้ 1) ด้านผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังมีความรู ้ไม ่ครอบคลุมและมีพฤติกรรมที่

ไม่เหมาะสมในการดแูลตนเองเกีย่วกบั การรบัประทาน

อาหาร ยา การออกก�ำลังกาย การงดสูบบุหรี่หรือ

ดื่มสุรา การจัดการความเครียดและการติดตามการ

รักษา มีการจัดอบรมพัฒนาความรู้และทักษะในการ

ดูแลตนเองส�ำหรับผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรัง 2) ด ้าน

ครอบครัวและชุมชนมีความรู้และทักษะในการดูแล

ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัไม่ครอบคลมุ และมส่ีวนร่วมในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังน้อย มีการจัดอบรมพัฒนา

ความรูแ้ละทกัษะในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัส�ำหรบั

ครอบครัวและชุมชน 3) ด้าน อสม.และผู้น�ำชุมชน

มีความรู ้และทักษะในการดูแลผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ไม่ครอบคลมุ และขาดความมัน่ใจในการตดิตามเยีย่ม

ผูป่้วย มกีารแลกเปล่ียนเรยีนรูป้ระสบการณ์ในการดูแล

และติดตามเยี่ยมบันทึกสุขภาพผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ส�ำหรับอสม.และผู้น�ำชุมชน 4) ด้านผู้ให้บริการไม่มี

แนวทางการดูแลและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ที่ชัดเจนและต่อเนื่อง มีการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส�ำหรับ

อสม.และทีมสุขภาพ

ระยะท่ี 3 ปฏิบัติตามแผน สะท้อนผลการ

ปฏิบัติและปรับปรุงการปฏิบัติ โดยมีกิจกรรมดังนี ้

1) การอบรมพฒันาความรูแ้ละทกัษะในการดแูลผูป่้วย

โรคไตเรื้อรังให้แก่ ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับ การรับ

ประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก�ำลังกาย 

การงดสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การจัดการ

ความเครียดและการติดตามการดูแลรักษา 2) การ

อบรมพัฒนาศักยภาพและทักษะการดูแลผู้ป่วยแก่ 

อสม.และทีมสุขภาพ 3) ด�ำเนินการดูแลผู้ป่วยโรคไต

เรือ้รงั โดยอสม.และทีมสขุภาพ มกีารตดิตามเยีย่มบ้าน

และบันทึกสุขภาพผู ้ป ่วยทุก 2 สัปดาห์ จนครบ 

12 สัปดาห์ แล้วน�ำมาสรุปในแผนการดูแลติดตาม

เยี่ยมผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนที่เข้ารับการรักษาที่

โรงพยาบาลด้วยภาวะน�ำ้ท่วมปอดบวมมาก เกลอืแร่ใน

ร่างกายผิดปกติและมีอัตราการกรองไต > 4 ml/

min/1.73 m2/yr ทุก 2 สัปดาห์ โดยทีมสุขภาพ 

ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน มีการติดตามเยี่ยม

ทกุ 1 เดือน โดยอสม. ทมีสขุภาพและชมุชน 4) การจดั

เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์หลังการด�ำเนิน

กจิกรรม ส่งผลให้ผูป่้วยได้รับการส่งต่อและจดัการดแูล

ต่อเน่ืองในชุมชน มีการสะท้อนผลการปฏิบัติหลังได้

ด�ำเนินกิจกรรมตามแผน

ระยะท่ี 4 ประเมินผลลัพธ์ที่ได้จากการ

พัฒนาแนวทางการดูแลต่อเน่ืองส�ำหรับผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง 1) การประเมินผลกระบวนการ โดยการสังเกต

การมีส่วนร่วม 2) การประเมินผลลัพธ์มุ่งเน้นพัฒนา 

4 องค์ประกอบการดูแลโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง 

จากกิจกรรมในครั้งนี้ผู ้ เข ้าร ่วมกิจกรรมก�ำหนด

แนวทางในการดูแลผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังชัดเจนใน

ทุกระดับที่เชื่อมโยงข้อมูลการดูแลผู ้ป่วยจากโรง

พยาบาลขอนแก่น สู่ศูนย์แพทย์ประชาสโมสรสู่บ้าน

และชมุชน ทีส่อดคล้องกบัปัญหาความต้องการสามารถ

ดูแลตนเองที่บ้านและชุมชนได้ หลังการพัฒนาผู้วิจัย

ได้ท�ำการสังเคราะห์ภาพรวมของผลการศึกษาการ

สังเกตและการสะท้อนผลการปฏิบัติการพัฒนา

แนวทางการดแูลต่อเนือ่งส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัใน

วงรอบที่ 1 พบว่า การด�ำเนินงานการพัฒนายังพบ
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ประเด็นปัญหาที่ต้องได้รับการปรับปรุงและวางแผน

การด�ำเนินงานในวงรอบที่ 2 ภายหลังการด�ำเนินการ

วิจัยทั้ง 4 ระยะ เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยและให้เกิด

ความครอบคลุมการจัดการดูแลต่อเน่ืองในชุมชนที่มี

ประสิทธิภาพได้แก่ การติดตามเยี่ยมบ้านและบันทึก

สุขภาพผู ้ป่วยทุก 2 สัปดาห์ จนครบ 12 สัปดาห ์ 

โดยอสม.ทีมสุขภาพและชุมชน แล้วน�ำมาสรุปใน

แผนการดแูลตดิตามเยีย่มผูป่้วย พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลด้วยภาวะ

น�้ำท่วมปอด บวมมาก เกลือแร่ในร่างกายผิดปกติและ

มอีตัราการกรองไต > 4 ml/min/1.73 m2/yr ทีเ่ฉพาะ

เจาะจงด้านการดูแลรักษาโรคน้ัน อสม.และชุมชนมี

ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยได้ไม่ครอบคลุม จึงจ�ำเป็น

ต ้องปรับเปลี่ยนแผนในการติดตามเยี่ยมเป ็น

ทีมสุขภาพ ทุก 2 สัปดาห์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ครอบคลุมทุกปัญหา รวมทั้งการเข้าถึงสิทธิการรักษา 

หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข ้อมูล 

ทีมสุขภาพได้ทบทวนบทบาทและหน้าที่ในการดูแล

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จัดท�ำแฟ้มประวัติผู้ป่วย ติดตาม

เยีย่มบ้านในผูป่้วยทีม่ปัีญหาซบัซ้อนและต้องการความ

ช่วยเหลือจากทีมสุขภาพ ให้การดูแลแก้ไขปัญหาของ

ผูป่้วยเป็นรายบคุคล ส่วนผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะแทรกซ้อน

นั้น ทีมสุขภาพ อสม.และชุมชน มีการติดตามเยี่ยม

ร่วมกนั แต่ด้วยระยะเวลาในการตดิตามเยีย่มมคีวามถ่ี

มาก ทีมสุขภาพมีภาระงานที่รับผิดชอบอื่นและ

มีผู้รับผิดชอบงานดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพียง 1 คน 

จงึจ�ำเป็นต้องปรบัเปลีย่นแผนในการตดิตามเยีย่มเป็น

ทุก 1 เดือน โดยประสานแหล่งประโยชน์ต่างๆ จาก

ชมุชน เทศบาลนครขอนแก่นและโรงพยาบาลขอนแก่น 

เช่น ร้านค้าและร้านยาสีขาวที่เทศบาลนครขอนแก่น

ร่วมกบัชมุชนจดัข้ึนเข้ามามส่ีวนร่วมดแูลผู้ป่วย เพือ่จดั

ท�ำแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังอย่างต่อเนื่อง 

แล้วน�ำรูปแบบการดูแลนี้ไปบรรจุไว้ในส่วนหนึ่งของ

การดูแลผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรังอย ่างต ่อเนื่องของ

โรงพยาบาลขอนแก่นและเครือข่ายต่อไป 

จริยธรรมการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ได้รับการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

(เลขทีว่จิยั HE 612219 เมือ่วนัที ่9 กรกฎาคม 2561) 

และได้รับอนุญาตจากองค์กรภาคี ที่เก่ียวข้องในการ

เข้าศึกษาในชุมชนพื้นที่ศึกษา 

การวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลเชิง

คุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาในการพัฒนา

แนวทางการดูแลต่อเนื่องส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ร่วมกันในกลุ ่มผู ้ร ่วมวิจัยและวิเคราะห์ข้อมูลเชิง

ปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 

และค่าเฉลี่ย 

ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาในพื้นที่ศึกษาประกอบด้วย 

3 ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1 บริบทของพื้นที่และสถานบริการ

สุขภาพพบว่า พื้นที่วิจัยเป็นชุมชนเมือง มีที่อยู่อาศัย

ค่อนข้างหนาแน่น การคมนาคมสะดวก มีถนน

คอนกรีตที่ไฟฟ้าส่องสว่างตลอดมีสมาชิกในชุมชน

ท�ำความสะอาดทุกวันและมีรถสองแถวประจ�ำวิ่งผ่าน

รอบชุมชนทุกด้าน แต่ส่วนใหญ่จะมีรถยนต์หรือ

รถจักรยานยนต์ส ่วนบุคคลที่ ใช ้ในการเดินทาง 

การสาธารณูปโภคและสุขาภิบาลคนในชุมชนซ้ือน�้ำถัง

ด่ืม บางบ้านติดต้ังเครื่องท�ำน�้ำด่ืม ไม่มีบ้านที่ด่ืมน�้ำ

จากน�ำ้ฝน ส่วนน�ำ้ทีใ่ช้อปุโภคในครวัเรอืน ได้รบับรกิาร

จากหน่วยงานการประปาส่วนภูมิภาค ทุกครัวเรือนมี

ส้วมทีถ่กูสขุลกัษณะ มกีารจัดการขยะในครวัเรอืนและ

ในชุมชน โดยความร่วมมือของชุมชน และได้รับเงิน

สนบัสนุนจากเทศบาลนครขอนแก่น การโทรคมนาคม

มีระบบจานดาวเทียม/อินเตอร์เน็ตมีให้บริการแต่ละ

ครัวเรือน การสื่อสารในหมู่บ้านใช้วิธีการสื่อสารทาง

ไลน์และโทรศัพท์ มีศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนเป็น

ที่ประชาสัมพันธ์ข่าวสารให้คนในชุมชนได้รับทราบ

ทัว่ถงึ มทีีท่�ำการไปรษณีย์ส่งจดหมายถงึบ้าน ส่วนแหล่ง
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ประโยชน์ภายในชุมชนมร้ีานขายของช�ำสขีาวทีเ่ข้าร่วม

โครงการของเทศบาลนครขอนแก่น มีขายของช�ำและ

ยาสามัญประจ�ำบ้าน และมีร้านยาสีขาวที่เข้าร่วม

โครงการกับทีมเภสัชกรของเทศบาลนครขอนแก่น 

มีเจ้าหน้าที่เภสัชกรเป็นผู้ก�ำกับติดตามการใช้และ

จ่ายยาในชุมชนสม�่ำเสมอ ในชุมชนมีการควบคุม

ติดตามไม่ให้มีรถเร่ขายอาหารและรถเร่ยาต้ม ยาหม้อ

และยาสมนุไพร ส่วนภมูปัิญญาท้องถิน่ สบืทอดปราชญ์

ชุมชนด้านต่างๆ ได้แก่ หมอนวดแผนไทย แพทย์

แผนไทย มีหมอสูตรขวัญและพิธีการทางศาสนาความ

เช่ือตามประเพณดีัง้เดมิ “ฮตีสบิสองคองสบิสี”่ ทกุคน

ก็จะไปรวมตัวกันที่ศาลปู่ตาให้คนในชุมชนอยู่ดีมีสุข 

ส่วนที่ 2 สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพองผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง พบว่า 1) ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและเพศชายเท่ากัน ร้อยละ 

50.00 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป อายุระหว่าง 

70-79 ปี ร้อยละ 46.67 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 

56.67 จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา ร้อยละ 70.00 

ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 66.67 ใช้สิทธิ

บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 56.67 อาศัยอยู่

กับบุตรหลาน ร้อยละ 43.33 บุตรหลานมีความส�ำคัญ

ในการดูแลสุขภาพ ร้อยละ 50.00 2) การรับรู้สถานะ

สขุภาพและการรบัรูภ้าวะโรคไตเร้ือรังพบว่า ส่วนใหญ่

ทราบว่าเป็นโรคไตเร้ือรัง ร้อยละ 80.00 แต่ไม่ทราบ

ระยะของโรคไตเรือ้รงั ร้อยละ 46.67 ระยะเวลาทีท่ราบ

ว่าเป็นโรคไตเรื้อรังน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 43.33 โรคที่

เกิดร่วมคือ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 66.66 ระยะเวลาการเป็นโรคร่วม 6-10 ปี 

ร้อยละ 50.00 ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ส่วนใหญ่

ไม่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านจากเจ้าหน้าที่ ร้อยละ 

60.00 ได้รบัการตดิตามเยีย่มบ้านจากอสม. 1-2 ครัง้ 

ร้อยละ 86.68 ไม่เคยเข้านอนพกัรกัษาในโรงพยาบาล 

ร้อยละ 90.00 แต่เคยเข้ารักษาที่โรงพยาบาลด้วย

น�้ำท่วมปอด 1-2 ครั้ง ร้อยละ 10.00 3) พฤติกรรม

การดูแลตนเองและการเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

ของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัพบว่า ส่วนใหญ่รบับรกิารตรวจ

สุขภาพที่ศูนย์แพทย์ประชาสโมสร ร้อยละ 83.33 ไป

รับการบริการสุขภาพตามนัดทุกคร้ัง ร้อยละ 93.34 

ความถี่ในการเข้ารับการบริการสุขภาพทุก 3 เดือน 

ร้อยละ 80.00 ไม่เคยเข้านอนพกัรกัษาในโรงพยาบาล 

ร้อยละ 90.00 เคยเข้านอนพักรักษาในโรงพยาบาล 

1-2 ครั้ง ร้อยละ 10.0 และมีภาวะแทรกซ้อนที่เข้า

นอนโรงพยาบาล ร้อยละ10.00 4) สถานการณ์และ

ปัญหาก่อนการพัฒนา เน้นตาม 4 องค์ประกอบดังน้ี 

องค์ประกอบที่ 1 การสนับสนุนการดูแลตนเองของ

ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัและผูด้แูล พบว่า ผูป่้วยมคีวามรูใ้น

การดแูลตนเองไม่ครอบคลมุ ผูด้แูลขาดความตระหนกั

และความเข ้าใจในการดูแลผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรัง 

องค์ประกอบที่ 2 การสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้

บริการ พบว่า แนวทางปฏิบัติในการให้บริการดูแล

ผู้ป่วยไม่มีมีความชัดเจน ไม่มีการควบคุมก�ำกับให้มี

การปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วยตามแนวทางปฏบิตั ิส่งผล

ให้การปฏิบัติงานไม่เป็นแนวทางเดียวกัน ผู้ให้บริการ

ขาดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย องค์ประกอบที่ 3 

การออกแบบระบบการให้บริการ พบว่า ขาดความ

เช่ือมโยงการจัดบริการสุขภาพระหว่างโรงพยาบาล

ขอนแก่นสู่ศูนย์แพทย์ประชาสโมสรสู่บ้านและชุมชน 

ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่ได้รับบริการตามมาตรฐาน การ

ติดตามเยี่ยมบ้านไม่ครอบคลุมและต่อเนื่อง เมื่อกลับ

ถึงบ้านและชุมชน องค์ประกอบที่ 4 การใช้ทรัพยากร

และนโยบายของชุมชน พบว่า ชุมชนมีความรู้ไม่เพียง

พอในการน�ำจุดแข็งของชุมชน คือ การมีร้านขายยาที่

ขายยาโดยเภสัชกรและร้านขายของช�ำที่ให้จ�ำหน่าย

เฉพาะยาสามัญประจ�ำบ้านและอาหารที่สุกสะอาดมา

พัฒนาการดูแลผู้ป่วย ไม่มีนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับ

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในชุมชน

ส่วนที่ 3 กระบวนการพัฒนาแนวทางการ

ดูแลต่อเนื่องส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตามรูปแบบ

ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีการจัดกิจกรรมการดูแล
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ตามระยะของโรค ผลการศกึษา พบว่า 1) การประเมนิ

ผลกระบวนการ จากการสังเกตการมีส่วนร่วม พบว่า 

ผู้ร่วมวิจัยมีส่วนร่วมในการด�ำเนินการวิจัยทุกข้ันตอน 

2) การประเมนิผลลพัธ์ตามการพฒันา 4 องค์ประกอบ

หลังการพัฒนา องค์ประกอบที่  1 การสนับสนุน

การดูแลตนเองพบว่า ผู ้ป่วยมีความรู ้เกี่ยวกับการ

รบัประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก�ำลงักาย 

การงดสูบบุหรี่หรือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การจัดการ

ความเครยีดและการตดิตามการรกัษา ก่อนการพฒันา

อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 53.33 ส่วนหลังการพัฒนา

เพิ่มขึ้นอยู่ในระดับดี ร้อยละ 100.00 ผลลัพธ์ทาง

คลินิกหลังการพัฒนาดีขึ้นดังน้ี ระดับน�้ำตาลในเลือด 

(FBS) < 130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 100.0 

ระดับน�้ำตาลสะสม (HbA1C) < 7 mg% ร้อยละ 95.0 

โรคความดันโลหิตสูงไม่มีโรคเบาหวานร่วม ระดับ

ความดันโลหิต <140/90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 

80.0 โรคความดันโลหิตสูงมีโรคเบาหวานร่วม ระดับ

ความดันโลหิต <130/80 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 

100.0 ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 3 ร้อยละ 86.60 ผู้ป่วย

มีการเปลี่ยนแปลงระยะไตที่ดีขึ้นจากระยะที่ 4 เป็น

ระยะท่ี 3 ร้อยละ 13.33 อัตราการกรองไต < 4 ml/

min/1.73 m2/yr ร้อยละ93.3 และค่าดัชนีมวลกาย 

อยูร่ะหว่าง 18-25 kg/m2 ร้อยละ 56.67 องค์ประกอบ

ที ่2 การสนบัสนนุการตัดสนิใจ พบว่า การประเมนิการ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของผู้ให้บริการ มีการจัดการ

สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย การเชื่อมโยงข้อมูลการดูแล

ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลขอนแก่นสู่ศูนย์แพทย์ประชา

สโมสรสู่บ้านและชุมชน ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับ

น้อย ร้อยละ 83.33 ส่วนหลังการพัฒนาเพิ่มขึ้นอยู่ใน

ระดับดี ร ้อยละ 100.00 องค์ประกอบที่ 3 การ

ออกแบบระบบการให้บริการ พบว่า มีแนวทางและ

รูปแบบการบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่

ชัดเจนเฉพาะกลุ ่มโรค องค์ประกอบที่ 4 การใช้

ทรพัยากรและนโยบายของชมุชน พบว่า ครอบครวัและ

ชุมชนมีส่วนร่วมในการด�ำเนินกิจกรรมดูแลผู้ป่วยโรค

ไตเรือ้รงัในชุมชน เช่น การส่งรายช่ือผูป่้วยโรคไตเร้ือรงั

ทั้งหมดในชุมชน บะขามให้ร้านขายยาและร้านขาย

ของช�ำในการควบคุมติดตามดูแลการรับประทาน

อาหารและยาอย่างใกล้ชิด เป็นต้น

การวจิยันีแ้สดงให้เหน็ถงึกลวธิใีนการพฒันา

แนวทางการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีเ่ชือ่มโยงระหว่าง

ผู้ให้บริการระดับตติยภูมิสู่ระดับทุติยภูมิและปฐมภูมิ

ระหว่างโรงพยาบาลขอนแก่นและเครอืข่าย ภายใต้การ

มีส่วนร่วมของครอบครวัและชุมชน โดยมุ่งเน้นพัฒนา 

4 องค์ประกอบการดูแลโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง  

ในวงรอบที่ 1 พบว่า การด�ำเนินงานการพัฒนายังพบ

ประเด็นปัญหาที่ต้องได้รับการปรับปรุงและวางแผน

การด�ำเนินงานในวงรอบที่ 2 ภายหลังการด�ำเนินการ

วิจัยทั้ง 4 ระยะ เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยและให้เกิด

ความครอบคลุมการจัดการดูแลต่อเน่ืองในชุมชนที่มี

ประสทิธภิาพ ส่งผลให้เกดิการดแูลแบบไร้รอยต่ออย่าง

ต่อเนือ่งและยัง่ยนื ผูป่้วยมคีวามรูแ้ละตระหนกัในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่เหมาะสม

ตามศกัยภาพ สามารถชะลอการเสือ่มของไตไม่มภีาวะ

แทรกซ้อนที่อันตรายถึงชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

การอภิปรายผล 

การพัฒนาแนวทางการดูแลผู ้ป่วยโรคไต

เรื้อรังตามแนวคิดการดูแลต่อเนื่องและการดูแลโรค

เรื้อรังของโรงพยาบาลขอนแก่นและเครือข่ายปฐมภูมิ 

ทีมุ่ง่เน้นพฒันา 4 องค์ประกอบ โดยด�ำเนนิการวจิยัเป็น 

2 วงรอบ แต่ละวงรอบ แบ่งเป็น 4 ระยะ วงรอบที่ 1 

ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง พบว่า 

1) ด้านผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความรู้ไม่ครอบคลุมและ

มีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการดูแลตนเองเกี่ยวกับ

การรบัประทานอาหาร ยา การออกก�ำลงักาย การงดสบู

บุหรี่หรือดื่มสุรา การจัดการความเครียดและการ

ติดตามการรักษา มีการจัดอบรมพัฒนาความรู ้

และทกัษะในการดูแลตนเองส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั 

2) ด้านครอบครวัและชมุชนมคีวามรูแ้ละทกัษะในการ
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ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังไม่ครอบคลุม และมีส่วนร่วม

ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังน้อย มีการจัดอบรม

พฒันาความรูแ้ละทกัษะในการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั

ส�ำหรับครอบครัวและชุมชน 3) ด้าน อสม.และผู้น�ำ

ชุมชนมีความรู ้และทักษะในการดูแลผู ้ป่วยโรคไต

เรือ้รงัไม่ครอบคลุม และขาดความมัน่ใจในการตดิตาม

เยี่ยมผู้ป่วย มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ใน

การดูแลและติดตามเยี่ยมบันทึกสุขภาพผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังส�ำหรับอสม.และผู้น�ำชุมชน 4) ด้านผู้ให้บริการ

ไม่มีแนวทางการดูแลและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังที่ชัดเจนและต่อเนื่อง มีการประชุมแลกเปล่ียน

เรียนรู้ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ส�ำหรับอสม.และทีมสุขภาพ 

จากการพัฒนาในวงรอบที่ 1 ยังพบประเด็น

ปัญหาทีต้่องได้รบัการปรบัปรงุและวางแผนการด�ำเนนิ

งานในวงรอบที่ 2 ได้แก่ การติดตามเยี่ยมบ้านและ

บันทึกสุขภาพผู้ป่วยทุก 2 สัปดาห์ จนครบ 12 สัปดาห์ 

โดยอสม. ทีมสุขภาพและชุมชน แล้วน�ำมาสรุปใน

แผนการดแูลตดิตามเยีย่มผูป่้วย พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลด้วยภาวะ

น�้ำท่วมปอด บวมมาก เกลือแร่ในร่างกายผิดปกติและ

มอีตัราการกรองไต > 4 ml/min/1.73 m2/yr ทีเ่ฉพาะ

เจาะจงด้านการดูแลรักษาโรคน้ัน อสม.และชุมชนมี

ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยได้ไม่ครอบคลุม จึงจ�ำเป็น

ต้องปรับเปลี่ยนแผนในการติดตามเยี่ยมเป็นทีม

สุขภาพ ทุก 2 สัปดาห์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ครอบคลุมทุกปัญหาเป็นรายบุคคล ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนนั้น ทีมสุขภาพ อสม.และชุมชน มีการ

ติดตามเยี่ยมร่วมกัน แต่ด้วยระยะเวลาในการติดตาม

เยี่ยมมีความถี่มาก ทีมสุขภาพมีภาระงานที่รับผิดชอบ

อืน่และมีผูร้บัผดิชอบงานดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัเพยีง 

1 คน จึงจ�ำเป็นต้องปรับเปลี่ยนแผนในการติดตาม

เย่ียมเป็นทุก 1 เดือน โดยประสานแหล่งประโยชน์

ต่างๆ จากชมุชน เทศบาลนครขอนแก่นและโรงพยาบาล

ขอนแก่น เช่น ร้านค้าและร้านยาสีขาวท่ีเทศบาลนคร

ขอนแก่นร่วมกับชุมชนจัดขึ้นเข้ามามีส่วนร่วมดูแล

ผูป้่วย วงรอบที่ 2 การพัฒนาแนวทางและการดูผู้ป่วย

โรคไตเรือ้รงัในองค์ประกอบที ่1 การสนบัสนุนการดแูล

ตนเอง โดยการจัดอบรมพัฒนาความรู้และทักษะ

ในการดูแลตนเองที่เหมาะสม ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น 

ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถชะลอไตเสื่อมได้

สอดคล้องกับงานวิจัยของชินกรณ์ แดนกาไสย10 โดย

ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู ้ป่วย

สามารถจดัการดูแลกันในครอบครวัและในชมุชนดีขึน้

สอดคล ้องกับงานวิจัยของนันทิวา เกษสว ่าง11 

องค์ประกอบที่ 2 การสนับสนุนการตัดสินใจ โดยจัด

อบรมพฒันาศกัยภาพและทกัษะอสม. และทมีสขุภาพ

ทั้งด้านองค์ความรู้เก่ียวกับโรค วางแผนการดูแลท่ีมี

คุณภาพ ระบบการส่งต่อ มีการสร้างช่องทางสื่อสารที่

เชือ่มโยงกนัระหว่างผูป่้วย ผูด้แูล อสม. ผูน้�ำชุมชนและ

ผู้ให้บริการให้มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลร่วม

กันอย่างต่อเน่ืองสอดคล้องกับงานวิจัยของวันเพ็ญ 

นิคมรักษ์12 และมีการประเมิน ปัญหาและวางแผนการ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกัน เพื่อให้เกิดกิจกรรมที่

สามารถน�ำไปใช้ได้จริงในพ้ืนท่ีสอดคล้องกับงานวิจัย

ของมงคลหญิง สุวรรณโคตร13 องค์ประกอบที่ 3 

การออกแบบระบบการให้บริการ การมีแนวทางและ

รูปแบบการบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่

ชดัเจนเฉพาะกลุม่โรค ส่งผลให้ผูป่้วยตระหนกัรูใ้นการ

ดูแลตนเองมากขึ้นสอดคล้องกับงานวิจัยของรจนา 

แก้วค�ำแสน14 ร่วมกบัการมรีะบบการส่งต่อข้อมลูเชือ่ม

โยงและติดตามเย่ียมที่ชัดเจนทั่วถึงสอดคล้องกับงาน

วิจัยของอาคม รัฐวงษา15 ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ได้รบัการดแูลอย่างไร้รอยต่อมคีวามต่อเนือ่งและยัง่ยืน 

องค์ประกอบที่ 4 การใช้ทรัพยากรและนโยบายของ

ชมุชน ในการวจิยัครัง้นีท้�ำให้ชมุชนได้รับรูส้ถานการณ์

การการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังของชุมชน เกิดความ

ตื่นตัว ร่วมรับรู้และให้ความส�ำคัญในการน�ำแหล่ง

ประโยชน์ในชุมชน เช่น การประสานความร่วมมือร้าน

ขายยาที่ขายยาโดยเภสัชกรและร้านขายของช�ำที่ให้
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จ�ำหน่ายเฉพาะยาสามัญประจ�ำบ้านและอาหารที่สุก

สะอาด มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น โดยการส่งราย

ชื่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท้ังหมดในชุมชนบะขามให้ร้าน

ขายยาและร้านขายของช�ำในการควบคุมติดตามดูแล

การรับประทานอาหารและยาอย่างใกล้ชิดสอดคล้อง

กับงานวิจัยของสุนีรัตน์ สิงห์ค�ำ16 ที่เน้นกระบวนการ

ท�ำงานแบบเป็นเครือข่าย โดยท�ำงานร่วมกันระหว่าง

หน่วยบริการทุกระดับและชุมชน ซึ่งเป็นกลยุทธ์ท่ี

ส�ำคญัประการหนึง่ในการพัฒนาการดแูลผูป่้วยโรคไต

เรื้อรังในชุมชน

ข้อเสนอแนะ

1. 	 จากผลการวจิยัครัง้นีเ้ป็นข้อมลูพืน้ฐาน

ที่ส�ำคัญในการพัฒนาการออกแบบบริการการดูแล

ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัและโรคเร้ือรงัทีส่อดคล้องกบับรบิท

ของพื้นที่อื่น

2. 	 จากผลการวิจัยคร้ังนี้เป็นข้อมูลส�ำคัญ

ในการพัฒนาการส่งเสริมสนับสนุน การเฝ้าระวัง 

การชะลอและป้องกันโรคไตเรื้อรังในชุมชน โดยการมี

ส่วนร่วมของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู ้ดูแล ครอบครัว 

ชุมชน และภาคีเครือข่ายต่างๆ

3. 	 จากผลการวิจัยคร้ังนี้เป็นข้อมูลส�ำคัญ

ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการที่ต้องเน้น

กลุม่โรคเฉพาะและสขุภาวะองค์รวม โดยการชะลอและ

ป้องกันโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความ

ดันโลหิตสูงมีทีมสหสาขาวิชาชีพที่เฉพาะโรคในการ

ดูแลรักษา ส่งต่อและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

อย่างต่อเนื่อง โดยการท�ำงานร่วมกันของผู้ให้บริการ

ในโรงพยาบาลและเครือข่าย ครอบครัวและชุมชน
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