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บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและโรคไตในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ของเทศบาลนครขอนแก่นด้วยวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ซึ่งอยู ่ในขั้นตอนการวางแผนการวิจัยคัดเลือก 

ผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง จ�ำนวน 57 คน สัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้างในกลุ่ม 1) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะ 

แทรกซ้อนเป็นไตเรื้อรัง ระยะที่ 3 2) สมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก 3) ทีมสหวิชาชีพ และ 4) ผู้บริหาร 

หน่วยบริการสุขภาพ ใช้การสนทนากลุ่มกับอาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น�ำชุมชน และผู้บริหารกองทุนหลักประกัน

สุขภาพ ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัยและค�ำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 0.85 0.85 0.83 

0.83 และ 0.85 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช ้

การวิเคราะห์เนื้อหา  

	 ผลการศึกษาพบประเดน็ส�ำคญัคอื 1) ความรู้และทกัษะการจดัการดแูลตนเองไม่มปีระสทิธผิล 2) ระบบ

บริการไม่มีประสิทธิภาพ รูปแบบบริการสุขภาพขาดประสิทธิภาพ 3) ขาดการสนับสนุนการตัดสินใจที่เพียงพอ  

4) ขาดการใช้ข้อมลูอย่างเป็นระบบ 5) ไม่ครอบคลมุนโยบายสาธารณะของชมุชนทีเ่อือ้ต่อสขุภาพ 6) สภาพแวดล้อม

ที่เอื้อต่อสุขภาพไม่เพียงพอ และ 7) การเสริมพลังชุมชนไม่ได้ผล 

	 มีข้อเสนอเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตเมืองมีความเหมาะสม ดังน้ี  

1) ให้การสนับสนุนเชิงนโยบายในทุกระดับ 2) จัดระบบการท�ำงาน แนวทางการด�ำเนินงานและความรับผิดชอบ 

ที่ก�ำหนดของผู้เข้าร่วมการดูแล และ 3) จัดสภาพแวดล้อมด้านสุขภาวะทางร่างกายและสังคมที่เอ้ือต่อการดูแล 

และการเรียนรู้พยาบาลชุมชนสามารถน�ำข้อมูลเหล่านี้มาพิจารณาวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยเรื้อรังที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไตเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลในชุมชน ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนทางไต สถานการณ์การดูแล
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A situational analysis: A care for patients with chronic diseases 

and renal complications in the Urban community*

Ungsumalin Kromthong M.N.S.**
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Abstract
	 This research is part of the development of a care system for patients with chronic diseases 

and kidney disease in the primary care unit of Khon Kaen Municipality using action research approach.  

This article was in the planning stage of its study. Fifty- seven informants were selected by using purposive 

sampling. Semi-structured in-depth interviews were conducted in 1) chronically ill patients with  

complications of stage 3 chronic kidney disease; 2) family members, who were primary caregivers;  

3) multidisciplinary teams; and 4) health care unit administrators. focus groups were carried out with public 

health volunteers, community leaders, and health insurance fund administrators. Research instruments were 

verified and obtained content validity index at 0.85, 0.85, 0.83, 0.83, and 0.85, respectively. Quantitative 

data were analyzed using descriptive statistics and qualitative data were analyzed using content analysis.

	 The study findings revealed that main issues were: 1) ineffective self-management knowledge 

and skills; 2) inefficient service system and health service models; 3) inadequate decision support; 4) lack 

of systematic use of information; 5) not cover health promoting community public policies; 6) inadequate  

health-friendly environment; 7) unsuccessful community empowerment.

	 Proper care of patients with chronic disease and renal complications in urban areas, therefore,  

required 1) policy support at all levels; 2) work systems, operational guidelines and defined responsibilities of 

care participants; as well as 3) physical and social health environment that supports caring and learning. Thus, 

community nurses can use this information in planning of care and treatment for chronic ill patients with renal 

complication in order to improve their quality of life.
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บทน�ำ	
	 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (non-communicable 

diseases: NCDs) เป็นโรคไม่ติดต่อประกอบด้วย โรค

หวัใจและหลอดเลอืด (โรคความดนัโลหติสงู โรคหลอด

เลอืดสมอง) โรคมะเรง็ โรคระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั 

โรคเบาหวาน1 โรคไขมันในเลือดสูง ภาวะน�้ำหนักเกิน

และโรคอ้วน2,3 เป็นสาเหตุการเสียชีวิตหรือพิการของ

ประชากรทั่วโลกมากกว่า ร้อยละ 65 ของการเสียชีวิต

ทั้งหมดโดยเฉพาะในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ำและ

ปานกลาง1,4 มีความสัมพันธ์โดยตรงกับพฤติกรรมใน

การด�ำเนินชีวิต ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์  

การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอเหมาะสม การ

บริโภคอาหารไม่เหมาะสมน�้ำหนักเกิน2,5 ส�ำหรับ

ประเทศไทยจากรายงาน ปี พ.ศ. 2564 ของกองโรค

ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค พบประชากรไทยเสียชีวิต

จากโรคเรื้อรังไม่ติดต่อด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  

โรคหวัใจขาดเลอืด โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู 

และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเร้ือรังมากที่สุด อย่างไร

กต็ามพบความชกุของโรคเบาหวานและความดนัโลหติ

สูงในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 9.5  

และ 25.4 ตามล�ำดับและมีแนวโน้นการป่วยเพิ่มมาก

ขึ้นเมื่อเทียบกับโรคเร้ือรังอื่นๆ2 และการด�ำเนินโรค

จะมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นหากไม่สามารถควบคุม

อาการของโรคได้6 เกดิพยาธสิภาพและภาวะแทรกซ้อน

ที่ส�ำคัญต่อร่างกายผู้ป่วย ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง  

โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไตเรื้อรัง โรคไตเรื้อรัง 

(chronic kidney disease: CKD) เป็นโรคที่เกิดการ

เสื่อมของการท�ำงานของไตและมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 

โดยสาเหตหุลกัทีท่�ำให้เกดิโรคไตเรือ้รงัในประเทศไทย

เกิดจากผลกระทบจากโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง7 กลไกการเสื่อมจากโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงเกิดจากระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเรื้อรัง 

ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดฝอย 

ผนังหลอดเลือดหนาขึ้น ต้องใช้ความเร็วและแรงดัน 

เลือดที่เพิ่มขึ้น เลือดไหลไปส่วนปลายได้น้อยลง 

ประสิทธิภาพการท�ำงานของไตลดลงเกิดการเสื่อม

ของไต8 ร่วมกับการเสื่อมของไตจากกระบวนการ

เสื่อมของร ่างกายหรือการสูงอายุ9 โรคไตเรื้อรัง

นิยมคิดตามค่าอัตราการกรองของไต (Estimated  

Glomerular Filtration Rate: eGFR) อัลบมูนิในปัสสาวะ 

แบ่งเป็น 5 ระดับ เป้าหมายการดูแลที่ส�ำคัญในผู้ป่วย

โรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต โดยผู้ป่วยที่มี

ค่า eGFR ระดับ 1-3 เน้นการป้องกันความเสื่อมของ

ไต และผู้ป่วยที่มีค่า eGFR ระดับ 4-5 เน้นการชะลอ 

การเกิดไตวายเรื้อรัง10 โดยภาวะแทรกซ้อนจากไต

เรื้อรังในระยะที่ 1-3 จะไม่สามารถสังเกตได้หรือ 

ไม่ค่อยส่งผลกระทบต่อผูป่้วยมากนกั แต่เริม่มกีารเสือ่ม

ของไตอย่างชัดเจนในระที่ 3 แต่จะปรากฏชัดต่อผู้ป่วย

เมือ่ผูป่้วยมภีาวะไตเรือ้รงัระยะที ่4 โดยพบอาการแสดง

คอื ซดี อ่อนเพลยี ปัสสาวะออกลดลง บวม11  และรบกวน

การใช้ชีวิตประจ�ำวันเมื่อผู ้ป่วยเข้าสู ่ระยะไตเรื้อรัง 

ระยะสุดท้าย (end stage renal disease: ESRD)  

โดยพบอาการแสดงที่ส�ำคัญคือ ขาและหน้าบวม  

นอนราบไม่ได้ หายใจหอบเหนื่อย เบื่ออาหาร คลื่นไส้

อาจเจียน น�้ำหนักลด โดยระยะนี้จะต้องได้รับการ

รกัษาทดแทนไตด้วยวธิกีารล้างไตทางช่องท้องหรอืการ 

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม12 ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย

และครอบครัวทั้งด้านจิตใจ ด้านเศรษฐกิจ และด้าน

สังคม เช่น เกิดภาวะวิตก ภาวะเครียด เกิดการปรับ

เปลีย่นบทบาทหน้าทีข่องผูป่้วยหรอืครอบครวั การเพิม่

ของรายจ่ายในการดูแลรักษาของผู้ป่วยและครอบครัว 

เป็นต้น13 

	 การดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีป่ระสบความส�ำเรจ็

เชิงประจักษ์ประกอบด้วย 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) รูปแบบ 

การดูแลโรคเรื้อรัง (chronic care model: CCM)  

มุ ่ ง เน ้นผลลัพธ ์และการให ้บริการทางคลินิก14  

2) รูปแบบนวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง (innovative 

care for chronic conditions: ICCC) มุ่งเน้นนโยบาย 

การดูแลใน 3 ระดับให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระยะ

ยาว15 และ 3) รูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง 

ภาคขยาย (the expanded chronic care model: ECCM) 

ได้รับการพัฒนาต่อยอดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
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เรื้อรัง (chronic care model: CCM) โดย Victoria J. 

Barr และคณะ16 โดยบรูณาการการส่งเสรมิและป้องกนั

สุขภาพและสนับสนุนการท�ำงานร่วมกันของหน่วย

งานสุขภาพและองค์กรปกครองท้องถิ่นและชุมชน ซึ่ง 

เป็นประโยชน์ต่อชุมชน ครอบครัวและผู้ป่วยในการ 

ส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

	 ศูนย์บริการ สาธารณสุขที่ 5 จังหวัดขอนแก่น 

ต้ังอยู ่ในเขตเทศบาลนครขอนแก่น จากรายงานป ี

ที่ผ่านมาปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือยังเป็นปัญหา

ส�ำคัญของพื้นที่ นอกจากนี้ยังพบผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มี

ภาวะแทรกซ้อนทางไตเพิ่มขึ้นมากขึ้น โดยมีอัตราการ 

กรองของไต (eGFR) ลดน้อยกว่า 90 ร้อยละ 37.99 

และ 31.19 ตามล�ำดับของผู้ป่วยโรคเร้ือรังทั้งหมด  

ได้รับการรักษาทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทาง 

ช่องท้องหรือการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  

ร้อยละ 3.06 และเสียชีวิตจากภาวะไตวายเรื้อรัง  

ร้อยละ 1.22 ของผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไต (ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 5 จังหวัดขอนแก่น, 

2562) ด้วยเป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในสังกัด

ขององค์กรปกครองท้องถิ่น และต้องจัดบริการการ

ดูแลสุขภาพเช่นเดียวกับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ของกระทรวงสาธารณสขุ จงึต้องเชือ่มประสานนโยบาย

ของทั้ง 2 องค์กรในการจัดบริการดูแลสุขภาพใน

ชุมชน โดยได้รับความร่วมมือจากโรงพยาบาลระดับ 

ตติยภูมิ ส่งแพทย์เวชปฏิบัติสับเปลี่ยนมาร่วมออก 

ตรวจในคลินิกโรคเร้ือรังร่วมกับทีมเจ้าหน้าที่ศูนย์

บรกิารสาธารณสขุที ่5 อย่างไรกต็ามการดแูลโรคเรือ้รงั

ยงัเน้นการดแูลในคลนิกิ การวางแผนดแูลอย่างต่อเนือ่ง

หรือการติดตามเยี่ยมบ้านยังไม่ต่อเนื่องครอบคลุม

เนื่องจากบริบทของชุมชนเมือง ดังนั้นเพ่ือให้เกิดการ 

บรูณาการในการส่งเสรมิป้องกนัสขุภาพ เกดิการท�ำงาน

เชื่อมประสานร่วมกันระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชนและครอบครัว 

ในการดูแลสุขภาพอย ่ างต ่อ เนื่ องในระยะยาว  

คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย

โรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตชุมชนเมือง 

เทศบาลนครขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น เพื่อใช้เป็น

แนวทางในการพัฒนาและการจัดการดูแลตามบริบท

ของชุมชนต่อไป ซ่ึงบทความน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการ

ศึกษา การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มี

ภาวะแทรกซ้อนทางไต ศูนย์สุขภาพชุมชน เทศบาล

นครขอนแก่น โดยเป็นการศึกษาในระยะวิเคราะห์

สถานการณ์ เพื่อให้ได้ข้อมูล ข้อเท็จจริงในบริบทของ

พื้นที่เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค

เรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ศูนย์สุขภาพชุมชน 

เพื่อให้ระบบการดูแลมีความสอดคล้องกับปัญหาและ

บริบทของพื้นที่

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู ้ป่วยโรค

เร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตชุมชนเมือง 

เทศบาลนครขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู ้วิจัยประยุกต์กรอบ

แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย (expanded 

chronic care model) ของ Victoria J. Barr และคณะ16 

เป็นกรอบในการศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรค

เร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตชุมชนเมือง  

ที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแบบ 

บูรณาการและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการ

ดูแลสุขภาพผู้ป่วยเรื้อรังแบบองค์รวม เป็นกรอบใน

การศกึษาสถานการณ์การดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนทางไตในเขตชมุชนเมอืง ดงันี ้ 1 ) การจดัการ

ดูแลตนเองและการพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (self-

management/develop personal skill) 2) การออกแบบ

ระบบริการและการจัดรูปแบบบริการสุขภาพใหม ่

(delivery system design/re-orient health services) 

3) การสนับสนุนการตัดสินใจ (decision support)  

4) ระบบข้อมูลสารสนเทศ (information systems) 

และระดับชุมชน ประกอบด้วย 5) การสร้างนโยบาย

สาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพ (build healthy public 
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policy) 6) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ  

(create supportive environments) และ 7) การเสริม

สร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน (strengthen community 

action) 

วิธีการศึกษา
	 การ วิจั ยนี้ เป ็นการวิ จั ย เชิ งปฏิบัติ การ  

(action research) ตามกรอบแนวคิดของ Kemmis  

และ McTaggart17 ซึ่งมีกระบวนการพัฒนา 4 ระยะ

ได้แก่ 1) ระยะวางแผน (planning) ซึ่งจะประกอบด้วย

ขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ และน�ำข้อมูลที่ได้

จากการวิเคราะห์สถานการณ์มาวางแผนในการพัฒนา  

2) ระยะปฏิบัติตามแผน (act ion) 3) ระยะ

สงัเกตการณ์ (observation) 4) ระยะสะท้อนการปฏบิติั  

(reflection) กระบวนการและผลของการเปลีย่นแปลงที่

เกดิขึน้ และปรบัปรงุแผนการปฏบิตังิาน (re-planning) 

แล้วน�ำไปสู่การปรับแผนใหม่อย่างต่อเนื่องเป็นวงจร 

ส�ำหรับบทความนี้ได้น�ำเสนอการศึกษาในขั้นตอนการ

วิเคราะห์สถานการณ์ สถานการณ์ เพื่อให้ได้ข้อมูล  

ข้อเท็จจริงในบริบทของพื้นที่เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนา

ระบบการดูแลผู ้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อน 

ทางไต ศูนย์สุขภาพชุมชน

	 ผู้ให้ข้อมูลและพื้นที่ในการศึกษา

	 พื้นที่ในการศึกษาครั้งนี้  เป็นชุมชนเมือง

ในเขตเทศบาลนครขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น มี

ประชากร 5,100 คน อยู ่ในความรับผิดชอบของ 

ศนูย์บรกิารสาธารณสุขที ่5 จงัหวดัขอนแก่น เป็นพืน้ทีท่ีม่ี 

อบุตักิารณ์ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไตสงู

	 ผูว้จิยัเลอืกกลุม่ผูใ้ห้ข้อมลูแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) โดยเป็นผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วย 

ที่มีประสบการณ์ตรงในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงผู้ที่ม ี

หน้าที่รับผิดชอบกับการออกแบบระบบการดูแล 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะที่ 3 

ประกอบด้วย 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ (1) ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตระยะที่ 3 (2) ผู้ดูแลหลัก 

ที่เป็นบุคคลในครอบครัว (3) ผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแล

ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไต ประกอบด้วย 

(1) ทีมสหสาขาวิชาชีพ (2) ผู้บริหารของหน่วยงาน  

(3) อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน (4) ประธานชุมชน

หรือผู้แทนประธานชุมชน และ (5) ผู้รับผิดชอบงาน

กองทุนสุขภาพของเทศบาลนครขอนแก่น รวมทั้งหมด 

57 คน 

เครื่องมือในการวิจัย
	 1)  แนวทางสัมภาษณ ์ เชิ งลึ กส� ำหรับ  

1.1) กลุ ่มผู ้ป่วยเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 

ประเด็นค�ำถามเกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนดูแล 

จากครอบครัวและเจ้าหน้าที่หรือชุมชน ความต้องการ

การช่วยเหลือดูแลด้านต่างๆ 1.2) กลุ ่มสมาชิก

ครอบครัวผู้ดูแลหลัก ประเด็นค�ำถามเกี่ยวกับการได้

รบัการสนบัสนนุจากเจ้าหน้าทีแ่ละชมุชน ความต้องการ

การช่วยเหลือดูแลด้านต่างๆ 1.3) กลุ่มทีมสหสาขา

วชิาชพี ประเดน็ค�ำถามเกีย่วกบัระบบการดแูล แนวทาง

การดูแล การจัดเก็บข้อมูลและการส่งเสริมสนับสนุน

การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวและ 1.4) กลุ่มผู้บริหาร

หน่วยงาน ประเด็นค�ำถามเกี่ยวกับการรับทราบข้อมูล

สถานการณ์ น�ำใช้ข้อมูลและแผนงานนโยบายเก่ียวกับ

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 

	 2) แนวทางสนทนากลุ่มส�ำหรับกลุ่มอาสา

สมคัรสาธารณสขุชมุชน ประธานชมุชนและผูร้บัผดิชอบ 

งานกองทุนสุขภาพ ประเด็นเกี่ยวกับการรับรู้ข้อมูล

สถานการณ์ แผนงาน กิจกรรมเกี่ยวกับการดูแล 

ผู ้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต รวมถึง 

ข้อเสนอแนะต่างๆ 

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย

	 เครื่องมือได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา (content validity) ด้วยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 

5 ท่าน ค�ำนวนค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity index: CVI) ดังน้ี 1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก

แบบกึ่งโครงสร้างส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไต กลุ่มสมาชิกครอบครัวผู้ดูแลหลัก 

กลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ และกลุ่มผู้บริหารหน่วยงาน  
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มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.85, 

0.85, 0.83, และ 0.83 ตามล�ำดับ 2) แบบสนทนา

กลุ ่มส� ำหรับกลุ ่มอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  

ประธานชุมชนและผู้รับผิดชอบงานกองทุนสุขภาพ  

มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.85  

	 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล

	 การศกึษาครัง้นีต้รวจสอบความน่าเช่ือถอืของ

ข้อมูลด้วยหลักสามเส้า (triangulation techniques)18 

โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลหลายวิธีเพ่ือยืนยันความ

ถูกต้องของข้อมูล เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึกแบบ 

กึ่งโครงสร้าง การสนทนากลุ่ม การจัดหมวดหมู่ข้อมูล

ตามบุคคล เวลา สถานที่ และการปรึกษาหารือกับ

อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญข้อมูลเชิงคุณภาพ 

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาครั้ งนี้ผ ่ านการพิจารณาและ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขโครงการ HE631094  

ณ วันที่ 16 เมษายน 2563 และผ่านการรับรองจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาล

ขอนแก่น เลขโครงการ KEMOU63015 ณ วันที่ 

11มิถุนายน 2563 โดยผู้ให้ข้อมูลสามารถตัดสินใจ 

เข้าร่วมหรอืถอดตวัจากการวจิยัได้ทกุเวลา การให้ข้อมลู

เลือกช่วงเวลาที่ผู้ให้ข้อมูลสะดวก โดยข้อมูลจะถูกเก็บ

ไว้เป็นความลับ การน�ำเสนอข้อมูลในภาพรวมไม่ระบุ

ตัวตนและถูกท�ำลายภายหลังการวิจัยเสร็จสิ้น 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 ภายหลังได้รับความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย  

ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการเข้าพ้ืนที่แบบกึ่ง

ทางการและแบบทางการ รายละเอียดดังนี้ 1) การ

สัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่งโครงสร้าง ผู ้วิจัยเข้าพื้นที่

ผ่านอาสาสมัครสาธารณสุขประต�ำหมู่บ้าน จากนั้น

ท�ำการนัดหมายผู้ให้ข้อมูลตามในวันเวลาที่ผู้ให้ข้อมูล

สะดวก และขออนุญาตบันทึกข้อมูลระหว่างสัมภาษณ์  

การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลแต่ละคน ใช้เวลาประมาณ 

60-90 นาที   2) การสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยท�ำหนังสือ 

นัดหมายกลุ ่มผู ้ให้ข ้อมูลล่วงหน้า 1 สัปดาห์และ 

ขออนุญาตบันทึกข้อมูลระหว่างด�ำเนินการ ใช้เวลา

ในการสนทนากลุ ่ม 90 นาที ถอดเทป เขียนสรุป

ข้อความที่ได้จากการสัมภาษณ์ ตีความ จัดประเด็น

ตามวตัถปุระสงค์ของการศกึษาวจิยั เมือ่พบว่าข้อมลูยงั 

ไม่อ่ิมตัว ผู ้วิจัยได้ขอนัดหมายกลุ่มผู ้ให้ข้อมูลเพื่อ 

ท�ำการสัมภาษณ์เพิ่มเติมจนข้อมูลอิ่มตัว

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา

ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์

เนื้อหา (content analysis)18   โดยถอดเทป พิจารณา

กลุ่มค�ำ  ข้อความของผู้ให้ข้อมูลแต่ละราย ท�ำความ

เข้าใจเนื้อหา ทบทวน ตีความหรือให้ความหมาย  

การจับประเด็นส�ำคัญ จัดหมวดหมู ่ประเด็นย่อย  

คัดเลือกข้อความที่ให้รายละเอียดตามวัตถุประสงค์

ของการวิจัยได้ที่สุด โดยใช้กรอบแนวคิดการดูแล 

ผู้ป่วยโรคเร้ือรังภาคขยาย (expanded chronic care 

model) ของ Victoria J. Barr และคณะ16 เป็นแนวทาง

ในการท�ำความเข้าใจและสรุปผลการศึกษาเนื้อหา 

ผลการวิจัย
	 1.	 ข ้อมูลทั่วไปของผู ้ ให ้ข ้อมูล จ�ำนวน  

57 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ (1) ผู้ป่วยโรค

เรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต จ�ำนวน 17 คน แบ่ง

เป็นเพศหญิงร้อยละ 64.7 เพศชาย ร้อยละ 35.5  

ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ อายุระหว่าง 70-79 ปี ร้อยละ 

58.80 ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคไตเรื้อรังระหว่าง  

1-3 ปี (2) ผู ้ดูแลหลักที่เป็นบุคคลในครอบครัว  

จ�ำนวน 14 คน แบ่งเป็นเพศชาย ร ้อยละ 28.6  

เพศหญิง ร้อยละ 71.4 (3) ผู้ที่เก่ียวข้องในการดูแล

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ประกอบ

ด้วย (3.1) ทีมสหสาขาวิชาชีพ จ�ำนวน 8 คน (3.2)  

ผูบ้รหิารของหน่วยงาน จ�ำนวน 2 คน (3.3) ผูร้บัผดิชอบ 

งานกองทุนสุขภาพของเทศบาลนครขอนแก่น จ�ำนวน 
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1 คน (3.4) อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน จ�ำนวน  

12 คน (3.5) ประธานชุมชน จ�ำนวน 3 คน

	 2.	 สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ี

มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตชุมชนเมือง จังหวัด

ขอนแก่น รายละเอียด ดังนี้

	 	 2.1)	ความรู้ของผู้ป่วยยังไม่เพียงพอ 

ที่จะช่วยให้สามารถจัดการดูแลตนเองได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ส่วนมากผู้ป่วยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค

เรื้อรังจากการให้ความรู้ในวันที่เข้ารับบริการที่คลินิก

โรคเรือ้รงัจากพยาบาลและแพทย์ ซึง่ส่วนมากเป็นความ

รู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคเร้ือรัง ไม่ได้ลงรายละเอียดในกลุ่ม

ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มาภาวะแทรกซ้อนทางไต ผู้ป่วย

เคยได้รับค�ำแนะน�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ตามหลัก 3อ 2ส การออกก�ำลังกายที่เหมาะสมกับโรค 

การรบัประทานยาตามแผนการรกัษาจากทมีสหวชิาชพี 

อย่างไรกต็ามพบผูป่้วยดืม่เครือ่งดืม่ผงส�ำเรจ็รปูทกุวนั 

(กาแฟซอง เครื่องดื่มซอง) โดยดื่มควบคู่กับขนมปัง 

ขนมปังกรอบ ปาท่องโก๋ในตอนเช้าหรือไม่รับประทาน

อาหารหลักเช้าดื่มเพียงกาแฟชงส�ำเร็จรูป 

		  “...ตอนเช้าบางทีก็ไม่ได้กินข้าวติดกิน

กาแฟวันละซอง บางวันก็กินกับขนมปัง 1-2 แผ่นขนม

หวานกม็กีนิบ้างอาทติย์นงึกจ็ะกนิ 1-2 ครัง้... (P02)” 

		  “...กินกาแฟซองยี่ห้อ........ กินทุกมื่อละ

ยามมือ่เซ่า (กนิทกุวนัตอนเช้า) มือ่ละซอง (วนัละซอง) 

บ่กินมันอยู่บ่ได้เหงาตกซก... (P04)” 

	 	 นอกจากนั้นพบการดื่มเครื่องดื่มผสม

น�้ำตาลส�ำเร็จรูป (น�้ำอัดลม นมเปร้ียวขวด นมถั่ว

เหลืองชนิดกล่อง) และขนมหวานในผู้ป่วย 1-2 ครั้ง

ต่อสัปดาห์ 

	 	 ผู้ป่วยนิยมรับประทานผลไม้ตามฤดูกาล

หรือหาได้ง่าย ได้แก่ กล้วย ส้ม มะม่วงสุก ชนิดใด 

ชนิดหนึ่ง รับประทานทุกวัน หรือรับประทานให้หมด

ก่อนที่ผลไม้ชนิดนั้นจะสุกงอมหรือเน่าเสียจากความ

เสียดาย 

	 ด้วยข้อจ�ำกัดทางด้านการด�ำรงชีวิตและวัย 

สู งอายุ  ผู ้ ป ่ วยยั งประกอบอาชีพและมีอาการ

เหนด็เหนือ่ยเมือ่ยล้าจากการท�ำงาน พบผูป่้วยไม่มกีาร

ออกก�ำลังกายหรือการยืดเหยียดกล้ามเน้ือ เน่ืองจาก 

ข้อจ�ำกัดด้านสูงวัย หกล้ม ปวดเมื่อยและส่วนมาก

เหน่ือยมากการประกอบอาชีพ ใช้การทายาบรรเทา

อาการปวดเมื่อย ถ้าต้องกินยาจะเลือกใช้ยาแก้ปวด 

paracetamol 

		  “...ไม่ค่อยได้ออกก�ำลังกายหรอก กลับ

จากท�ำงานก็ต้องท�ำงานบ้านแค่น้ีก็เหน่ือยแล้วถึงเวลา

นอนเราก็นอนเวลากินเราก็กิน... (P01)”

	 ถงึแม้ว่าผูป่้วยจะสามารถช่วยเหลอืตนเองใน

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและรับประทานยาตามแพทย์

สั่งในการรักษาโรคเรื้อรังประจ�ำตัว ยังสามารถพบ 

การหลงลืมรับประทานยารักษาโรคเรื้อรังประจ�ำตัว 

เกิดขึ้น 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ ส่วนมากเป็นยาหลัง 

รับประทานอาหารเนื่องจากไปท�ำกิจกรรมอื่นจนเกิน

เวลามากกว่า 30 นาทีหลังรับประทานอาหาร

	 นอกจากนัน้ยงัการแสวงหาการรกัษาทางเลอืก 

เพื่อใช้ในการบ�ำรุงสุขภาพร่างกาย โดยพบการใช ้

ยาบ�ำรุงหรือยาสมุนไพรติดต ่อกันทุกวัน ได ้แก ่  

อ้อยแดงต้ม กระชายด�ำต้ม สาหร่ายแดงต้ม ยากษยัเส้น  

ถังเช่า จากการฟังโฆษณาเชิญชวนด้านสรรพคุณรักษา

อาการปวดหรือบ�ำรุงร่างกายทางวิทยุและโทรทัศน์  

ทั้งแบบผู้ป่วยซื้อเองหรือลูกหลานซื้อให้รับประทาน

	 	 2.2)	ระบบบริการของหน ่วยบริการ

สุขภาพยังมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ การจัดบริการ

สุขภาพใช้รูปแบบการดูแลเป็นทีมสหสาขาวิชา (team 

based approach) โดยให้บริการในคลินิกเรื้อรัง ซ่ึง

ให้บริการร่วมกันกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ในลักษณะ

คัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ ในกลุ่มที่ไม่สามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลหรือความดันโลหิตได้จะเน้นย�้ำ

ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรคเบาหวานและความดันโลหิต

สูง ตามหลัก 3อ 2ส การให้ค�ำแนะน�ำเฉพาะปัญหาของ

ผู้ป่วยยังจ�ำกัดด้วยทรัพยากรด้านบุคคลและระยะเวลา

ในการให้บริการ 

	 “บุคลากรไม่เพียงพอที่จะจัดห้องให้ค�ำ

ปรึกษา ปัจจุบันเลยท�ำแค่ให้ค�ำปรึกษาตรงจุดซัก
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ประวัติ ซึ่งก็ต้องรีบให้ค�ำแนะน�ำแล้วก็ส่งผู้ป่วยเข้าไป

พบแพทย์... (N02)”

	 การบริการในเชิงรุกเป็นไปตามล�ำดับความ

จ�ำเป็นเร่งด่วน โดยผูป่้วยโรคเรือ้รงัหรอืผูป่้วยโรคเรือ้รงั

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตเป็นไปตามเกณฑ์มาตรา

ฐานการเยี่ยมบ้านอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี ร้อยละ 41.2  

โดยลักษณะการลงติดตามเยี่ยมบ้านจะเป็นหน้าที่ของ

เจ้าหน้าที่หรือพยาบาลที่รับผิดชอบงานด้านโรคเร้ือรัง

ร่วมกับเภสัชกร โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขเป็น

หน่วยสนับสนุนในการติดตามผู้ป่วยจากการประสาน

การติดตามประเมินความดันโลหิตและค่าน�้ำตาล  

หรือผู้ป่วยขาดนัดหมาย รวมถึงให้ค�ำแนะน�ำในการ

ดูแลสุขภาพทั่วไปตามหลัก 3อ 2ส อย่างไรก็ตาม 

การจัดบริการยังขาดความเชื่อมโยงข้อมูลที่ เป ็น

ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยไปสู่บุคคลและชุมชน 

	 	 2.3)	การสนับสนุนการตัดสินใจส�ำหรับ

ผู้ให้บริการสุขภาพยังไม่เพียงพอ แนวปฏิบัติที่น�ำใช้

ในการดูแลและให้ค�ำแนะนะน�ำผู้ป่วยที่ใช้เป้นแนวทาง

ในการด�ำเนินงาน ได้แก่ 1) แนวทางการให้ค�ำแนะน�ำ

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ�ำบัดทดแทน

ไต พ.ศ. 2558 2) คู่มือปฏิบัติการเพื่อด�ำเนินงานลด 

โรคไตเรื้อรังในผู ้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิต

สูง 2015 3) แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิต 

ในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 4) แนวทางเวชปฏิบัติ

ส�ำหรับโรคเบาหวาน 2560 และ 5) แนวทางการดูแล

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ส�ำหรับ

หน่วยบริการปฐมภูมิ (นวัตกรรมพื้นที่พัฒนาจาก 

วิชานวัตกรรม) ซึ่งแนวทางมีหลากหลายแหล่งข้อมูล 

ไม่เป็นในแนวทางเดียวกัน ส่วนมากค�ำแนะน�ำในการ

ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจะแนะน�ำทั่วไปตามหลัก 3อ2ส  

รวมทั้งยังไม่มีการให้ค�ำแนะน�ำในการสนับสนุนให ้

ผู้ป่วยจัดการตนเองรายกรณี เนื่องจาก 1) ผู้ให้บริการ

เป็นบุคลากรใหม่ ประสบการณ์ในการท�ำงานหน่วย

บริการปฐมภูมิและการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังน้อย  

2) ทักษะผู้ให้บริการไม่เพียงพอในการให้ค�ำแนะน�ำ 

ผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังทีมีภาวะแทรกซ้อนทางไต และ  

3) ขาดการประชุมชี้แจงแนวทางปฏิบัติร่วมกัน

	 	 2.4)	ขาดการน�ำใช้ข้อมลูสารสนเทศอย่าง

เป็นระบบ   ระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเรื้อรังที่

มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ของหน่วยบริการปฐมภูมิที่

ศึกษา ประกอบด้วย 1) สมุดประจ�ำตัวผู้ป่วยที่มีข้อมูล

ทางคลินิกเช่น น�้ำหนัก ส่วนสูง ค่าน�้ำตาลปลายน้ิว  

ค่าความดันโลหิต การรักษา วันนัด เป็นต้น 2) แฟ้ม

ครวัเรอืน มข้ีอมลูทางคลนิกิและการประเมนิพฤตกิรรม 

ตามหลัก 3อ2ส การตรวจตา ไต ผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ ยา วันนัด เป็นต้น 3) โปรแกรม Java 

health center information system (JHCIS) เพื่อ 

บันทึกการเข้ารับบริการของผู ้ป่วยที่ให้ข ้อมูลทาง

คลินิกและบริการในวันนั้น และ 4) โปรแกรม Health 

data center (HDC) รวบรวมข้อมูลใช้ประกอบตัวชี้วัด 

หน่วยงานและจังหวัด ข้อมูลมีความเป็นปัจจุบัน  

ยังขาดการน�ำใช้ข ้อมูลเพื่อใช้เป็นแนวทางในการ

วางแผนและจดัการดแูลเฉพาะในชมุชนร่วมกนัระหว่าง

ผู้ให้บริการ ผู้ป่วยและชุมชน

	 “...มกีารคนืข้อมลูในเวทกีองทนุสขุภาพทีใ่ห้

ศนูย์แพทย์เป็นพีเ่ลีย้งแต่ละโครงการแต่เป็นการคนืใน

ภาพรวม ยงัไม่ได้ท�ำเป็นรายชุมชน ซ่ึงบรบิทและจานวน

คนไข้ในแต่ละชมุชนจะไม่เหมอืนกนั ส่วนการคนืข้อมลู

ในส่วนของ ศสมช. นั้น ในส่วนของข้อมูลตรงนี้ศูนย์ ศ

สมช. ไม่ได้ให้ใส่จานวนคนไข้แบบแยกรายโรค มแีต่ให้

ใส่ข้อมลูทีเ่ป็นโรคเรือ้รงัเบาหวาน ความดนั เท่านัน้ ไม่มี

ข้อมลูในส่วนของคนไข้ไต หรอืว่าโรคหลอดเลอืดสมอง 

ทาให้ชุมชนไม่ได้รับทราบข้อมูลในส่วนนี้... (N02)”

	 	 2.5)	นโยบายสาธารณะของชุมชนที่

เอื้อต่อสุขภาพไม่ครอบคลุม ในการก�ำหนดนโยบาย

มี 2 ระดับคือ ระดับหน่วยงาน และระดับชุมชน  

ในการด�ำเนินงานระดับหน่วยงานส่วนมากจากบนลง

ล่างหรือการมอบหมายหน้าที่ ยังไม่มีนโยบายโดยตรง

ที่เก่ียวข้องกับโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 

ร ่วมกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงไม่ได ้

แยกออกจากกัน อีกทั้ งหน ่วยบริการสุขภาพยัง 

ไม่เคยจัดเวทีเพื่อรับทราบปัญหาและความต้องการ
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จากครอบครัวผู ้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อน 

ทางไต ส�ำหรับระดับชุมชนนโยบายส่วนใหญ่ให้ 

ความส�ำคัญกับสาธารณูปโภคโครงสร ้างพื้นฐาน

มากกว่าด้านสุขภาพ รวมถึงยังไม่มีเวทีแลกเปล่ียน

ข้อมูลระหว่างหน่วยบริการสุขภาพและชุมชน

	 “...ส่วนมากมีนโยบายสาธารณะทั่วไปเกี่ยว

กับโครงสร้างพื้นฐาน สิ่งแวดล้อมดี ชุมชนเข้มแข็งยัง

ไม่มีนโยบายเกี่ยวกับการดูแลภาวะสุขภาพของชุมชน

โดยตรง... (HC02)”

	 	 2.6)	 ส่ิ งแวดล ้ อมที่ เ อื้ อต ่ อ สุขภาพ 

ไม่เพียงพอเหมาะสม การสร้างสภาพแวดล้อมที่ 

เหมาะสมต่อการดูแลสุขภาพ ทั้งที่บ้านและชุมชน  

พบว่า พื้นท่ีสาธารณสุขมีสถานที่ส�ำหรับออกก�ำลังกาย

อย่างเพียงพอ และชุมชนมีการจัดโครงการสุขภาพ

ให้กับประชาชนทั่วไป อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ส่วนมากเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 

มีความเสื่อมถอยของร่างกาย จึงไม่สามารถมาออก

ก�ำลังกายตามสถานที่ที่ชุมชนจัดเตรียมได้

	 	 2.7)	การสร้างเสริมพลังให้กับชุมชนยัง

ไม่เพียงพอที่จะส่งผลให้ชุมชนสามารถจัดการสุขภาพ

ประชาชนได้ การด�ำเนินงานในชุมชนส่วนมากจะแบ่ง

ตามบทบาทหน้าที่ คือ ด้านสุขภาพภาคประชาชน 

ส่วนมากด�ำเนินการโดย อสม. ตามปัญหาสุขภาพ

ที่พบในชุมชน และเป็นชุดโครงการเดิมทุกปี เช่น  

การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานความดัน รณรงค์ป้องกัน 

ไข้เลือดออก เป็นต้น ด้านโครงสร้างพื้นฐานในชุมชน

เป็นบทบาทของผู้น�ำชุมชน แยกออกจากกันอย่าง

ชัดเจน ยังไม่เกิดการบูรณาการในการท�ำงานร่วม

กัน รวมถึงหน่วยบริการด้านสุขภาพยังขาดการเชื่อม

โยงประสานงานด้านข้อมูลและการส่งต่อปัญหาและ 

ความต้องการของผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไตในพื้นที่ 

 	 “...โครงการกองทนุสขุภาพส่วนมากกจ็ะเป็น

โครงการเดิมๆ ที่ชุมชนอยากท�ำ เป็นโครงการง่ายๆ  

ไม่ยุ ่งยาก เน้นงานส่งเสริม ส่วนโครงการที่เกี่ยวกับ 

คนไข้ยังไม่มีชุมชนไหนที่ท�ำเลย อาจจะเนื่องจาก

โครงการของกองทุนจะเน้นที่ภาคประชาชนมากกว่า 

ส่วนของศูนย์เรายงัไม่ได้ท�ำโครงการอะไรทีเ่ป็นของเรา 

ส่วนมากจะเป็นพี่เลี้ยงโครงการอื่นที่มีมาอยู่แล้ว เราก็

มหีน้าทีส่นับสนุนด้านข้อมลูกับเป็นวทิยากร... (N01)”

	 “...พี่ว่าการที่จะสร้างความเข้มแข็งให้กับ

ชมุชน การคนืข้อมลูให้ชมุชนได้รบัทราบและรบัรูค้วาม

ส�ำคญั ความรนุแรงของปัญหา ทาให้ชมุชนตระหนกัและ

ปรับเปลี่ยนมุมมองในการทาโครงการกองทุนสุขภาพ

ให้เกิดประโยชน์กับประชาชนมากที่สุด... (FD01)”

การอภิปรายผล
	 จากการศึกษาสถานการณ์การดูแลผู ้ป่วย

โรคเร้ือรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในเขตชุมชนเมือง

ตามกรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังภาคขยาย 

มีประเด็นส�ำคัญ

	 1) การจัดการดูแลตนเองและการพัฒนา

ทักษะส่วนบุคคล ผู้ป่วยส่วนมากเป็นกลุ่มวัยสูงอายุ มี

ความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังในระดับดีแต่เนื่องจากข้อ

จ�ำกดัด้านการเสือ่มตามวยั การด�ำเนนิชวีติ การประกอบ

อาชีพจึงอาจท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติจัดการดูแลตน

แองด้านอาหารและการออกก�ำลังกายได้อย่างเหมาะ

สม พบว่าผู้ป่วยส่วนมากยังต้องการการสนับสนุนการ

จัดการดูแลตนเองจากผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน อย่างไร

กต็าม การสนบัสนนุการจดัการดแูลตนเองในระยะสงบ

ของโรคเรือ้รงั บคุคลจ�ำเป็นต้องได้รบัการพฒันาทกัษะ

ส่วนบุคคลให้มีสุขภาพที่ดีด้วยตนเอง จะต้องมีการ

จัดระบบบริการที่เอื้อในการเตรียมความพร้อมให้กับ

ผู้ป่วยได้มีความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง 

ผ่านการให้ความรู้การสอนแบบกลุ่มเก่ียวกับโรค การ

ออกก�ำลังกาย การใช้ยาและมีกิจกรรมกลุ่มเสริมพลัง  

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จดบันทึกและทบทวนปัญหา

การดูแลตนเอง19 ตลอดจนการการเสริมพลังในการ

จัดการดูแลตนเองจากการติดตามเยี่ยมบ้าน นอกจาก 

ผูป่้วย ผูด้แูล อาสาสมคัรสาธารณสขุ ผูน้�ำชมุชน และทมี

สหวิชาชีพควรมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคเร้ือรัง 

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต สามารถให้การปรึกษา  
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ร่วมวางแผนและมีส่วนในการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อ 

ต่อการชะลอความเสื่อมของไตในชุมชน20 

	 2)	การออกแบบระบบริการและการจัด 

รูปแบบบริการสุขภาพใหม่ จากการศึกษาครั้งนี ้

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตได้รับการ

เยี่ยมบ้านตามเกณฑ์มาตราฐานอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี  

ต�่ำกว่าร้อยละ 50 ภายใต้บริบทของพื้นที่ยังเน้นการ

บริการทางคลินิกและการรักษาโรค การติดตามเยี่ยม

บ้านไม่ต่อเนื่อง เนื่องมาจากข้อจ�ำกัดด้านบุคคลากร 

ขาดการประสานงานและแนวทางการท�ำงานที่เป็น 

รูปธรรมทั้งผู ้ปฏิบัติงานและผู้ป่วยและผู้ดูแลหรือ 

ชุมชน ดังนั้น การขยายบริการสุขภาพไปสู่ชุมชนมาก

ขึ้น จ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาระบบพี่เล้ียงหรือระบบให้

ค�ำปรึกษา ท�ำมาตรฐานแนวทางการดูแลตามหลักฐาน

เชิงประจักษ์ในการปฏิบัติหน้าที่ (clinical practice 

guideline : CPG) ที่สามารถใช้ร่วมกันได้ทั้งเครือ

ข่าย เช่น ระบบการดูแลผู้ป่วยตามกลุ่มภาวะสุขภาพ  

ระบบการรักษาและส่งต่อระหว่างสถานบริการ ระบบ

การคัดกรองและการส่งต่อตามระยะการท�ำหน้าที่ของ

ไต ระบบการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการเพื่อให้ 

ผู ้ป่วยได้รับการดูแลที่สอดคล้องกับระยะของโรค  

ระบบการติดตามเย่ียมบ้าน ระบบการดูแลรายกรณี  

และการน�ำประสบการณ์ของพื้นที่ที่มีบริบทใกล้เคียง

มาปรับในการปฏิบัติงาน21 หรือการประชุมชี้แจง

แนวปฏิบัติร่วมกันท้ังผู้ป่วย ผู้ดูแล/ครอบครัว อสม. 

ผู้น�ำชุมชน เทศบาลและหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที ่

สามารถเพิม่โอกาสในการเข้าถงึบรกิารและการควบคมุ

โรคของผู้ป่วยได้ดีมากขึ้น22 

	 3) การสนับสนุนการตัดสินใจ การมีคู่มือ

ปฏิบัติที่เฉพาะกับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไตหรือแนวทางการดูแลตามหลักฐานเชิงประจักษ์

ในการปฏิบตัหิน้าที ่(clinical practice guideline : CPG)  

จะช่วยให้ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ผู้ป่วย ผู้ดูแล ร่วมถึง

อาสาสมัครสาธารณสุขและชุมชนมีความมั่นในในการ

ท�ำหน้าที่นั้นมากขึ้น23 พบว่า การใช้สมุดบันทึกร่วมกับ 

แรงสนบัสนนุจากเพือ่นทีเ่ป็นเบาหวานหรอืญาตใินการ

ดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้มีผล

ต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดที่ดีขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมถึงการพัฒนาศักยภาพ

ด้านความรู้และทักษะที่อธิบายเก่ียวกับโรคเร้ือรังและ

ภาวะแทรกซ้อนโรคไตเรื้อรังของบุคลากรที่ให้บริการ 

ผู้ป่วยไตเรื้อรัง อสม. และผู้น�ำชุมชนผ่านการอบรม 

หรือประชุมวิชาการและผ่านเครือข่ายออนไลน์การ

สื่อสารและการให้ค�ำปรึกษา20 

	 4) ระบบข้อมูลสารสนเทศ ระบบฐานข้อมูล

ไม่ได้แยกข้อมูลผู้ป่วยเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อน และ

ไม่มีการจัดท�ำแฟ้มแยกตามระยะการด�ำเนินของโรค

และชุมชนไม่มีข้อมูลในชุมชุม การจัดท�ำทะเบียน 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังตามระยะของโรคไตตามค่า eGFR  

และเชื่อมโยงกับตัวชี้วัดในฐานข้อมูลสุขภาพของ

กระทรวงสาธารณสุข (HDC) และข้อมูลงานบริการ

สาธารณสุขปฐมภูมิ (JHCIS) ช่วยในการวางแผน 

และติดตามผลลัพธ์ของผู ้ป่วยได้ทันที ในรูปแบบ  

OPD Card20 google form24 CKDNET25 เป็นต้น

	 5) การสร้างนโยบายสาธารณะที่เอื้อต่อ

สุขภาพ ไม่มีโครงการหรือนโยบายที่สนับสนุนการ

ด�ำเนินการเกี่ยวกับโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไต นโยบายส่วนใหญ่เน้นโครงสร้างพื้นฐานและ

สาธารณูปโภคของชุมชม ดังนั้น การจัดพื้นที่ให ้ 

ผู้บริหาร ผู้น�ำชุมชน ชุมชน ร้านค้าเข้ามามีส่วนร่วมใน

การประชุมหรือวางแผนการให้บริการร่วมกันระบบ

แม่ข่าย26 รวมถงึการน�ำข้อมลูสูก่ารประชมุประจ�ำเดอืน

ของหมู่บ้าน22 และจัดทีมที่ปรึกษาให้กับชุมชนในการ

เขียนแผนงานหรือโครงการด้านสุขภาพ24 เพื่อเพิ่ม

โอกาสในการป้องกันควบคุมโรคและช่วยสนับสนุน

ให้เกิดกิจกรรมและการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไตในชุมชน 

	 6) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 

ในชุมชนมีพื้นที่สาธารณสุขที่รองรับการท�ำกิจกรรม 

ทางกายอย่างเพยีงพอ อย่างไรกต็ามการสร้างสิง่แวดล้อม

ที่เอื้อต่อการสร้างความรอบรู ้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับ

โรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตจะช่วยส่งเสริม
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และพัฒนาความรู้และทักษะของบุคลากรที่ให้บริการ

สุขภาพ ร่วมถึงผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน26 

	 7) การเสริมสร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน 

หน่วยงานขาดการประสานเชื่อมโยงกับชุมชนในการ

สนับสนุนหรือส่งเสริมการด�ำเนินงานเกี่ยวกับการดูแล 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต อย่างไร

ก็ตามการจัดท�ำแผนงานโครงการด้านการให้ความรู้

เรือ่งโรคเรือ้รงัทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไตร่วมกบัชมุชน 

โดยประสานความร่วมมือ อสม. ผู้น�ำชุมชน แกนน�ำ

สุขภาพในชุมชน ร้านค้า ในการจัดกิจกรรมเพื่อสร้าง

ความตระหนักในการป้องกันและควบคุมโรคเรื้อรัง 

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตในชุมชน21 รวมถึงการ

สร้างเครือข่ายในชุมชน24 เป็นการเพิ่มโอกาสในการมี 

ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว 

สรุปผลการวิจัย
	 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังภาคขยาย

สามารถน�ำใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ระยะที่ 3 ในชุมชนเพื่อ

สนับสนุนระบบการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม โดย

ข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยนี้สามารถน�ำสู่การพัฒนาระบบ

การดูแลตั้งแต่ระดับนโยบาย คู่มือแนวทางปฏิบัติงาน

ส�ำหรับผู้ให้บริการ อาสาสมัครและชุมชน รวมถึงการ

พัฒนาทักษะการดูแลตนเองทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแลและผู้ท่ี

มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไต ระยะที่ 3 เพื่อส่งเสริมและพัฒนา

คุณภาพชีวิตอย่างเป็นองค์รวมให้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว 

และชุมชนต่อไป
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