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บทคัดย่อ 

  การจัดการความรู้ เรื่อง การชะลอไตเสื่อมโดยรูปแบบ 4C Model มีผลโดยตรงภายใต้
การขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2558-2561 และตัวชี้วัด
การด าเนินงานสาธารณสุขปี 2561 สู่การปฏิบัติในระดับ CUP ปีงบประมาณ 2561 แผนงานท่ี 
6 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ServiceiPlani(17iโครงการ 27 ตัวชี้วัด) ตัวชี้วัดท่ี 24  
โครงการพัฒนาระบบบริการสาขาโรคไต ร้อยละของผู้ป่วย CKDiท่ีมีอัตราการลดลงของ 
eGFR<4ml/min/1.73 ตารางเมตร (เป้าหมายปี 2561 > ร้อยละ 66) ซึ่งด าเนินกิจกรรมโดย
โรงพยาบาลแกด า ร่วมกับ เครือข่ายสถานบริการสาธารณสุขอ าเภอแกด า ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม คณะแพทย์ศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และได้รับงบประมาณสนับสนุนจากส านักงานหลักประกันสุขภาพ
เขต 7 ขอนแก่น ปี 2557-2558 จ านวนเงิน 850,000 บาท ในพื้นท่ีอ าเภอแกด า เป้าหมายของ
โครงการ คือ การชะลอไตเสื่อมผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอ าเภอแกด า โดยมีภาคีเครือข่ายในชุมชนและ
ผู้ดูแลเข้ามามีบทบาทส าคัญในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจนท าให้ผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังมีความรู้ ความเข้าใจ และเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองท่ีถูกต้อง เพื่อน าไป
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จนสามารถชะลอไตเสื่อมได้ อันส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้ป่วยและ
ครอบครัวต่อไป 
 
ค าส าคัญ  :  โรคไตเรื้อรัง,ชะลอไตเสื่อม, 4C Model 
 
 
 
 
 
 
 
 
*งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแกด า อ าเภอแกด า จังหวัดมหาสารคาม 
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บทน า 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

เป็นโรคติดต่อเร้ือรังท่ีพบมาก ซึ่งเป็นปัญหา
สาธารณสุขส าคัญและเป็นปัญหาส าคัญของ
ประชากรไทย พบ ร้อยละ 17.5 (8.5 ล้าน
คน) จากการศึกษาของThai SEEK Study 
สมาคมโรคไต แห่งประเทศไทย, 2552 พบ
ความชุกของโรคไตเรื้อรังได้ 17.5% และ
จากการส ารวจ พบว่า 4.6-17.5% ของ
ประชาชนไทยมีโรคไตเร้ือรัง แนวโน้มความ
ชุกของผู้ป่ วย ท่ีรักษาบ าบัดทดแทนไต 
(Renal Replacement The-rapy, RRT) 
เพิ่ มขึ้ นปี ละ i15.20%iสา เหตุส าคัญ iคื อ 
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง โรคไต
เรื้อรังแบ่งออกเป็น 5 ระยะ ระยะท่ี 1-3  
ไม่แสดงอาการท าให้ผู้ ป่ วยขาดความ
ตระหนักในการดูแลตนเองท่ีถูกต้อง จนการ
ด าเนินของโรคเข้าสู่ระยะท่ี 4 และระยะไต
วาย ซึ่งต้องรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต 
ท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ านวนมาก
สาเหตุของโรคไตวาย ร้อยละi70iเกิดจาก
โรคเบาหวาน ซึ่งมีโอกาสสูงกว่าคนปกติ
ท่ัวไป 20 เท่า พบว่า ผู้ท่ีเป็นเบาหวานก่อน
อายุ 20 ปี จะมีอาการไตวายได้ ร้อยละ 45-
50 และผู้ป่วยท่ีเป็นเบาหวานชนิด ท่ี 2  
จะท าให้เป็นโรคไตวายได้ ร้อยละ 6 และมี
การเสียชีวิตจากโรคไตเรื้อรังประมาณ 
2,000iรายต่อปี เป็นโรคแห่งความทุกข์
ทรมาน ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง และมีผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  

เนื่ องจากผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะท่ีสามขึ้นไปประมาณ 

1.9 และ 1.6 เท่าตามล าดับ (ส านักโรคไม่
ติดต่อ 2558.) จึงเป็นภัยต่อการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคม กระทบต่อคุณภาพของ
ชีวิต ครอบครัวและสังคมโดยรวม ปัจจัยท่ี
ส าคัญอีกประการหนึ่งเกิดจากวิถีชีวิตท่ี
เป็นอยู่ เช่น ปัจจัยการบริโภคท่ีไม่เหมาะสม 
(อาหาร บุหรี่ สุรา) ขาดการออกก าลังกาย 
น้ าหนักเกิน ภาวะความเครียดจึงจ าเป็น 
ต้องระดมพลังให้ความรู้แก่ประชาชนและ
สร้างความตระหนักถึงอันตรายท่ีเกิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพ โดยจังหวัดมหาสารคาม
ปัจจุบันมีผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ CAPD 
(Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis) จ านวน 258 ราย HD (Hemo-
dialysis) จ านวน 417 ราย (ข้อมูล ณ วันท่ี 
30 กรกฎาคม 2559) ผู้ป่วย CKD ทุกระยะ 
(ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี1-5) ประมาณ 
17.690 รายการป้องกันความเสื่อมของไต
เรื้อรัง จึงถือว่าเป็นวิธีการท่ีตรงจุดและเป็น
เรื่องท่ีส าคัญที่สุด 

ผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค
คอบปi์(Cobb,1976) และแลงกลี (Langlie, 
1 9 7 7 ) iไ ด้ ร า ย ง า น ผ ล iก า ร ศึ ก ษ า ถึ ง
พฤติกรรมการป้องกันโรคและส่งเสริม
สุขภาพiเช่น iการตรวจสุขภาพร่างกาย
ประจ า การออกก าลังกาย การบริโภค
อาหาร พบว่า ผู้ท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคม
จะมีพฤติกรรมการป้องกันโรค และส่งเสริม
สุขภาพดีกว่าผู้ท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคม
น้อย 

ผลต่ อสุ ขภาพจิต  ผลของแรง
สนับสนุนทางสั งคม ท่ีมี ต่ อสุ ขภาพจิต   
มีลักษณะเช่นเดียวกับสุขภาพ กาย คือ  
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พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นสิ่งท่ีช่วย
เพิ่มความสามารถในการต่อสู้กับปัญหาท่ี
เกิดขึ้นในชีวิตบุคคลช่วยลดความเจ็บป่วย
อันเนื่องมาจากความเครียดและช่วยลด
ความเครียด  ซึ่งจะมีผลต่อการเพิ่มความ
ต้านทานโรคของบุคคลได้อีกด้วย กอร ์
(Gore 977 อ้างใน Minkler, 1981 : 151)  
ศึกษาในผู้ชายว่างงาน จ านวน 110 คน 
พบว่า ผู้ท่ีได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับสูง มีปัญหาทางด้านร่างกาย และ
จิตใจน้อยกว่าผู้ ได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคมในระดับต่ า และแคพแลน (Caplan 
1974 : 7) กล่าวว่า การสนับสนุนทาง
อารมณ์เป็นสิ่งท่ีช่วยลดผลของความเครียด
ท่ีมีผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจในผู้ ท่ีท างาน ซึ่งพบว่ามีความ 
เครียดมาก และยังพบอีกว่า ผู้ ท่ีมีแรง
สนับสนุนทางสังคมต่างมีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ
มากกว่าผู้ท่ีมีแรงสนับสนุนทางสังคมสูง 

โรงพยาบาลแกด าเป็นองค์กรหนึ่ง
ในการพัฒนาระบบสุขภาพ เพื่อให้คนใน
พื้นท่ีมีสุขภาพดีโดยการเสริมสร้างความ
เข้มแข็งของชุมชน การสร้างความเข้มแข็ง
ในชุมชน เป็นกลไกส าคัญท่ีต้องมีภาคี
เครือข่ายในการดูแลสุขภาพชุมชนเพื่อ 
สามารถถ่ายทอดความรู้และเสริมสร้าง
สุขภาพท่ีดีให้กับชุมชน ดังนั้น ภาคีเครือ-
ข่ายการดูแลสุขภาพชุมชนจึงจ าเป็นต้องมี
การพัฒนาศักยภาพให้มีความรู้ ความ 
สามารถ และทักษะในการจัดการด้าน
สุขภาพ ตลอดจนให้บริการประชาชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น อันจะส่งผลให้ 

ประชาชนมีสุ ขภาพ ท่ีดี ขึ้ น ในอนาคต 
(กระทรวงสาธารณสุข , 2550 )  ภาคี
เครือข่ ายการดูแลสุขภาพชุมชน ก็คือ  
กลุ่มแกนน าชุมชนหรือผู้น าชุมชน รวมถึง
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หรือ 
อสม .  ซึ่ ง ถื อ ไ ด้ ว่ า เ ป็ นบุ ค ล าก รด้ า น
สาธารณสุขท่ีมีบทบาทส าคัญในการดูแล
สุขภาพประชาชนในชุมชน ซึ่งเป็นรูปแบบ
หนึ่งของการมีส่วนร่วมของประชาชนในการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และ
ชุมชน โดยจะได้รับความรู้ผ่านกระบวนการ
อบรมให้ความรู้จากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
จากแนวคิดในปัจจุบันท่ีส่งเสริมให้มีการ
ดูแลสุขภาพแบบองค์รวม มองสุขภาพใน
เชิงสุขภาวะ คือ สุขภาพมีความเกี่ยวข้อง
กับทุกปัจจัย การพัฒนาสุขภาพต้องพัฒนา
ไปพร้อมๆ กับการพัฒนาด้านอื่นๆ ด้วย1 
การส่งเสริมสุขภาพ เป็นท้ังกระบวนการ 
กิจกรรม และแนวทางส าหรับการด าเนิน 
งานเกี่ยวกับสุขภาพ เพื่อส่งเสริม และ
เกื้อหนุนให้บุคคล ได้พัฒนาศักยภาพของ
ตนเอง ครอบครัว และชุมชนในทุกด้าน
แบบองค์รวมอย่างเป็น ระบบ เนื่องจาก
สุขภาพนั้น เป็นองค์รวม ท่ีมาจากส่วน 
ประกอบหลายๆ ประการ อาทิ สังคม 
สิ่งแวดล้อม ระบบบริการสุขภาพ และวิถี
การด าเนินชีวิตของบุคคล เพื่อสนับสนุน 
ยับยั้ง หรือก าหนดพฤติกรรมสุขภาพ ไปสู่
การปฏิบัติ จึงต้องอาศัยความร่วมมือ และ
การระดมพลังจากทุกฝ่าย ในการดูแล
สุขภาพของตนเอง และการปรับปรุงสังคม
ด้านต่างๆ บทบาทของประชาชนและแกน
น าชุมชนมีความส าคัญอย่างยิ่ ง ต่อการ
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ส่งเสริมสุขภาพของตนเอง และชุมชน  
โดยประชาชนจะต้องเห็นคุณค่า และผล
ของสิ่งแวดล้อม ต่อภาวะสุขภาพ ช่วยกัน
รักษา และสร้ างสิ่ งแวดล้อม ท่ี เกื้ อกู ล  
ต่อการมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพท่ีดี 
 ปี 2555 โรงพยาบาลแกด าจัดตั้ ง 
CKDiCliniciพัฒนาศั กยภาพ iจนท .สส /
ทีมสหวิชาชีพ/พยาบาลผู้รับผิดชอบโรคไต
เรื้อรัง เครือข่ายแกด าเริ่มใช้นวตกรรม
วงกลมสีบอกฉัน ติดบนสมุดประจ าตัว
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมารับบริการท่ีรพ.แกด า 
มีการคัดกรองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในกลุ่ม
เสี่ยง เช่น DM/HTยังไม่ครอบคลุม ผลการ
ตรวจiLabiCr.iใช้แบบJaffeikineticปี 2556 
ด้านบริการก็ยังไม่มีแนวทางปฏิบัติชัดเจน 
ยังให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตามแพทย์
สั่ง การคัดกรองยังไม่ครอบคลุมผู้รับผิดชอบ
ขาดทักษะ ประสบการณ์ และปัญหาระบบ
ฐานข้อมูล 
 ปี 2557-ถึงปัจจุบัน ผู้บริหารประกาศ
นโยบายการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังชัดเจน 
มีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง iโดยใช้  4CiModeliในการด าเนิน
กิจกรรม แต่โรคไตเรื้อรังยังเป็นปัญหา
สาธารณสุขท่ีส าคัญ สถิติผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
อ าเภอแกด าปี 2557-2560 คิดเป็นร้อยละ 
65.35, 82.04, 82.46, และ 82.68 ผู้ป่วย
บ าบัดทดแทนไต 12, 20, 24 และ 29 ราย 
พบว่ า  มีแนวโน้มสู งขึ้ น  ผู้ ป่ วยล้ า ง ไต
เสียชีวิตท้ังหมด 6 ราย เครือข่ายแกด าได้ 
ส่งเสริมพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังมุ่งเน้นการมีประสิทธิภาพ และความ

ต่ อ เ นื่ อ ง แ ล ะ ไ ด้ รั บ ก า ร ย อ ม รั บ จ า ก 
คณะกรรมการพิ จารณาจริ ยธรรมใน
การศึกษาจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม 

วิธีการศึกษา  
 ใช้รูปแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม(Participation action research) 
กลุ่มตัวอย่าง (ปี 2557-2558 รวมท้ังหมด 
2,282 คน) เลือกแบบเฉพาะเจาะจง กลุ่มท่ี 
1 จนท.สาธารณสุข ทีมสหวิชาชีพ ภาคี
เครือข่าย เยาวชนจิตอาสาในโรงเรียน
ต้นแบบiกลุ่ม ท่ี i2iกลุ่มป่วยผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ระยะท่ี 1-5 และผู้ดูแล เครื่องมือ 
ท่ีใช้  ได้แก่  แบบสอบถามการรับรู้และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ตามแนวคิดแบบผสมผสานความเชื่อ
ด้านสุขภาพของเบอร์เกอร์ (Becker, 1990) 
ผ่านการตรวจสอบความเท่ียงตรงและได้ค่า
ความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.78  และผลการ
ตรวจเลือด Creatinine (Cr.) ของผู้ป่วยโรค
ไต เรื้ อ รั ง  เปรี ยบ เ ทียบก่ อนและหลั ง
ด าเนินการi12iเดือน สถิติ ท่ีใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์วิเคราะห์ทางสถิติหาค่าความถี่ 
(ร้อยละ) ค่ า เ บ่ียงเบนมาตรฐาน และ
ค่าเฉลี่ยระยะก่อนด าเนินการมีการประชุม
คณะกรรมการทบทวนเอกสารวิชาการท่ี
เกี่ยวข้อง เตรียมความพร้อมทีมสหวิชาชีพ 
จัดท าแนวทางปฏิบัติ ระบบส่งต่อให้ได้
มาตรฐาน ระยะด าเนินการ โดยใช้ 4C 
MODEL 
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4 C  MODEL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

  รูปภาพที่ 1  

 
 
4C Model คือ Class  Camp  
ClupCoPs 
 C1 = Class 

 ปี 2557 พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี  
สาธารณสุข ภาคีเครือข่าย (ผู้น าชุมชน/ 

พระภิกษุ/ อบต./อปท/กสค./อสม./ผู้ดูแล 
ตัวแทนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จ านวน 9 ครั้งๆ
ละ 50 คน/รพ.สต. จ านวน 450 คน 

 ปี 2558 พัฒนาศักยภาพ ชมรม
โรคไตเรื้อรัง  จ านวน 9 ครั้งๆละ 50 คน /

 

 

 

 

 

ขั้นด าเนินการขั้นด าเนินการ: Intervention : How To4 C  MODEL 
 
 

Class 

ครอบครัวต้นแบบ 
บุคคลต้นแบบ 

Camp Club CoPs 

KM/พ ฒนาศักยภาพชิงปฏิบัติการ KM เชิงปฏิบัติการ 

จัดตั้งชมรมโรคไต
เรื้อรัง 

1.KMผู้ป่วยโรคไต 
เรื้อรังระยะที่ 1-4 
2.KM//ให้ค าปรึกษา 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่4-5 และผู้ดูแล 

1.จนท.สาธารณสุข 
2.ทีมสหวิชาชีพ 
3.ภาคีเครือข่ายผู้น าชุมชน / 
   พระภิกษุ/ อบต./อบท/กสค./    
   อสม./ผู้ป่วย /ผูดู้แล/ชมรมโรค 
   ไตเรื้อรัง/เยาวชนจิตอาสา ในรร. 

หลักสูตร นวตกรรม ภาษาอีสาน การสื่อสาร
สองทาง 

สื่อไวนิล 4ฐาน เรื่องเล่าเร้าพลงั แรงบันดาลใจ 

วงกลมสีบอกฉัน, ผู้ป่วยเป็นครู, สลิปน้อยเตือนภัย, เมนูอาหารผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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รพ.สต. จ านวน 450 คน เยาวชนจิตอาสา 
ใน รร.ต้นแบบ 2 โรงเรียน (จ านวน 120 
คน) จ านวน 2 ครั้ง 
 C2 = Camp  

 ปี 2557 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 และผู้ดูแลเชิง
ปฏิบัติการ 4 ฐานแบบไป กลับ จ านวน  
9 ครั้งๆละ 60 คน/รพ.สต. จ านวน 540 
คน ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 และ
ผู้ดูแล 1 ครั้ง จ านวน 80 คน 

 ปี 2558-2559 แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 และผู้ดูแล
เชิงปฏิบัติการ 4 ฐานแบบไป กลับ จ านวน 
9 ครั้งๆละ 60 คน/รพ.สต. จ านวน 540 
คนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 และ
ผู้ดูแล 1 ครั้ง จ านวน 60 คน 

 ปี 2560 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-4 และผู้ดูแลเชิง
ปฏิบัติการ 4 ฐานแบบไป กลับ จ านวน  
9 ครั้งๆละ 50 คน/รพ.สต. จ านวน 450 
คน 

 C1และ C2 มีการน าเสนอนโยบาย 
แจกคู่ มื อการดู แ ลผู้ ป่ วย โรคไต เรื้ อ รั ง 
สถานการณ์ข้อมูลโรคไตเรื้อรังในพื้นท่ีคืนสู่
ชุมชน แลกเปลี่ยนเรียนรู้นวตกรรมผู้ป่วย
เป็นครู ท่ีมีประสบการณ์ตรง โดยผู้ป่วย
บ าบัดทดแทนไต (ล้างไต ฟอกไต เปลี่ยนไต 
หรือผู้ป่วยท่ีดูแลตัวเองดีสามารถลดระยะ
ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังได้เพิ่มมากขึ้น 
มาบอกเล่าเรื่องราวดีดเป็นเรื่องเล่าเร้าพลัง 
เ พื่ อ ใ ห้ ผู้ เ ข้ า ร่ ว ม กิ จ ก ร รม  มี ค ว าม รู้  
ความเข้าใจ เกิดแรงบันดาลใจเกิดความ
ตระหนัก ในการดูแลตนเองสู่การปรับ 

เปลี่ยนพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม แบ่งกลุ่ม
กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ 4 
ฐาน สื่อไวนิล 4 ฐาน โดยทีมสหวิชาชีพโรค
ไตเรื้อรังฐานท่ี 1 ฐานความรู้โรคไตเรื้อรัง 
นวตกรรมวงกลมสีบอกฉัน (ใช้เป็นสื่อบอก
การแบ่งระยะความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง 
5 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 สีเขียว ระยะท่ี 2 สี
เหลือง ระยะท่ี 3 สีชมพู ระยะท่ี 4 สีส้ม 
ระยะท่ี 5 สีแดง) ติดสมุดประจ าตัวของ
ผู้ป่วยฐานท่ี 2 ฐานยาโรคไตเรื้อรัง /แพทย์
แผนไทย (ธาตุเจ้าเรือน) ฐานท่ี 3 ฐาน
อาหารโรคไตเรื้อรัง ตัวอย่าง อาหารท่ีมีรส
เค็ม Model อาหารสาธิตโรคไตเรื้อรัง ผัก
พื้นบ้านรอบรั้วทานได้ฐานท่ี 4 ฐานการออก
ก าลังกายและสุขภาพจิต(อารมณ์) 
 C3 = Club ปี 2557 จัดตั้งชมรมโรค
ไตเรื้ อรั ง  รพ .สต .ละ1 ชมรม(สมาชิก 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู้ดูแล 
และภาคีเครือข่ายท่ีสมัครใจ) จ านวน 340 
คน ปี  2558 -2559 เพิ่ มขึ้ น  300 คน  
รวมเป็น 640 คน 
 C4 = CoPs เชิดชูเกียรติ ให้ก าลังใจ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยการมอบใบประกาศ
เกียรติบั ตรครอบครั วต้ นแบบ  บุคคล
ต้นแบบปี  2557 มีครอบครัวต้นแบบ  
9 ครอบครัว ปี 2558 จัดตั้งชมรมโรคไต
ต้นแบบ 9 ชมรม จนถึงปัจจุบัน ปี 2560  
มีบุคลต้นแบบ รพ.สต.ละ 3 คน รวมเป็น 
27 คน 
 มีการนิเทศติดตามและเยี่ยมบ้านเพื่อ
เสริมองค์ความรู้และเพิ่มส่วนขาดแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง 
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 หลังด าเนินงาน มีการสรุปผลถอด
บ ท เ รี ย น โ ด ย เ จ้ า ห น้ า ท่ี ส า ธ า ร ณ สุ ข
ผู้รับผิดชอบงานโรคไตเรื้อรัง ภาคีเครือข่าย
ประกอบด้วย ผู้น าชุมชนท้องถิ่น อบต. 
อปท. อสม. พระภิกษุ ครู เยาวชนจิตอาสา
ในโรงเรียน  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและผู้ดูแล  
มีการจัดประกวดอาหารโรคไตเรื้อรังโดย
ชมรมโรคไตเรื้อรัง 

 

 

 

 

ผลการศึกษา 
 ตารางที่ 1 ผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ด้านบริการ ปี 2557 

กิจกรรม รูปแบบเดิม รูปแบบใหม ่
1.ด้านนโยบาย -ไม่ชัดเจน -ผู้บริหารมีนโยบายชัดเจน 
2.คณะกรรมการ -ไม่มีคณะท างาน -มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ 
3.ด้านบริการ -ให้บริการร่วมกับผู้ป่วยนอก -มีคลินิกโรคไตเรื้อรัง (CKD Clinic) 

  มี Flow chart การดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง 

4.ระบบข้อมูล -ยังไม่มีการจัดเก็บข้อมูล -มีการจัดเก็บข้อมูลโปรแกรม Hos.Xp 
5.การส่งต่อ - ตามแพทย์สั่ง - มีแนวทางปฏิบัติการส่งต่อทุกระดับ 

  (ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) 
6.การติดตามเยี่ยมบ้าน - ตามแพทย์สั่ง - เยี่ยมบ้านผู้ป่วยบ าบัดทดแทนไตทุกราย 

 โดยทีมสหวิชาชีพ 
7.ส่ือ  คู่มือ - แผ่นพับ - คู่มือจนท.สาธารสุข/คู่มือแกนน าสุขภาพ 

  ครอบครัว/ส่ือไวนิล 4 ฐาน 
8.นวตกรรม -ไม่มี - วงกลมสีบอกฉัน, ผู้ป่วยเป็นครู, สลิปน้อย 

เตือนภัย, เมนูอาหารโรคไตเรื้อรัง 
9.CKD Clinic  - ติดวงกลมสีบอกระยะความรุนแรงโรคไตเรื้อรังที่สมุดประจ าตัวผู้ป่วย  

บันทึกเวชระเบียนก่อนส่งพบแพทย์ผู้ป่วยระยะที่ 1-3 ให้ค าแนะน าราย 
กลุ่มรายบุคคล ระยะที่ 4 ให้ค าปรึกษาเตรียมความพร้อม ระยะที่ 5 ส่งต่อ 
ให้ค าปรึกษาบ าบัดทดแทนไตโรงพยาบาลมหาสารคาม 
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 ตารางที่ 2 ด้านภาคีเครือขา่ย 
 

กิจกรรม รูปแบบเดิม รูปแบบใหม ่
1.ด้านบริกากร - ไม่มีส่วนรว่ม - มีสว่นร่วมในการคดักรองผู้ป่วยDM HT 

  โดยการตรวจปัสสาวะรว่มกับจนท.สส. 
2.จิตอาสา - ไม่ม ี - มีจติอาสาชมรมโรคไตเรือ้รัง 
3.การเยี่ยมบา้น - ไม่ม ี - เยี่ยมบา้นร่วมกับ จนท.สส. 
4.ครอบครัวต้นแบบ - ไม่ม ี - มีครอบครวัตน้แบบในการแลกเปลี่ยน1ครอบครัว/ 

รพ.สต. 
 

 รูปภาพที่ 2 ชมรมโรคไตเรื้อรัง  (Camp) และครอบครัวต้นแบบ (CoPs ) 

 
 
 ตารางที่ 3 ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 

 
ปี พ.ศ. 

กลุ่มเป้าหมาย 
ผู้ป่วยโรคไตเรือ้รัง 

ด้านการรับประทาน                  
อาหารรสเค็ม 

ด้านการออกก าลังกาย 

ก่อน (ร้อยละ) หลัง(ร้อยละ) ก่อน(ร้อยละ) หลัง(ร้อยละ) 
ปี 2557 ระยะที่ 3 (251คน) 57.60 39.92 45.66 63.58 
ปี 2558 -
2559 

ระยะที ่1-3 
(270คน) 

89.60 72.60 66.89 93.30 

ปี 2560 ระยะที ่3 และ4 
(47คน) 

75.00 25.00 83.30 100 
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 ตารางที่ 4  ผลการตรวจเลือดคริตินิน(Cr.)ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเปรียบเทียบก่อนหลัง 12 เดือน 
 
ปี พ.ศ. 

กลุ่มเป้าหมาย 
ผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง 

ผลการตรวจเลือดครติินิน(Cr.) 
ระยะความรุนแรงของผู้ป่วย 

โรคไตเรือ้รัง (ก่อน) 

ผลการตรวจเลือดครติินิน(Cr.) 
ระยะความรุนแรงผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง(หลัง) 
1 2 3 4 1 2 3 4 

ปี 
2557 

ระยะที ่3 
(251คน) 

0 0 100 0 8.76 25.89 62.15 3.18 

ปี
2558-
2559 

ระยะที ่1-3 
(270คน) 

7.78 35.19 57.03 0 27.40 38.88 33.70 0 

ปี 
2560 

-ระยะที ่3 และ4 
(47คน) (ชุมชน
รักษ์ไตบ้านดอน
ก่อดอนไทรทอง) 

0 0 82.98 17.02 0 36.17 48.94 14.89 

วิจารณ์ 
 จากการศึกษาของโรงพยาบาลแกด า 
พบว่า ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างท่ีได้ร่วม
กิจกรรม มีความรู้ความเข้าใจการปรับ  
เปลี่ ยนพฤติ กรรมและชะลอไต เสื่ อม 
เพิ่มมากขึ้นในระดับดี ดีมาก สอดคล้อง
สมมุติฐาน การมีความรู้สามารถน าเอา
ความรู้ไปปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 และสอดคล้อง
กับการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุข
ศึกษาในการสร้างเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติ
ตัวเพื่อชะลอการเสื่อมของไตสู่ภาวะไต
เรื้ อ รั ง ระยะสุ ด ท้ายของผู้ ป่ วย โ รคไต 
เรื้อรังระยะท่ี 3 และ 4 ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 
อายุรกรรมโรคไตโรงพยาบาลรามาธิบดี 2 

พบว่า หลังการทดลองกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม
มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อ
ชะลอไตเสื่อมดีกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

 ผลการวิจัย พบว่า ภายหลังการเข้า
ร่วมโครงการ กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มีระยะ
ความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังลดลงหลัง 
จากใช้รูปแบบ 4CiModeliและแลกเปลี่ยน
เรียนรู้เชิงปฏิบัติการ 4 ฐาน (ความรู้  ยา 
อาหาร การออกก าลังกาย และสุขภาพจิต)  
และการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ส่งผลให้
สามารถ ชะลอไตเสื่อมได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
สร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 3 
ภายหลังการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P <0.01) และมีเป้าหมายในการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยการออกก าลัง-
กายและดู แลตนเองอย่ างต่ อ เนื่ อ ง ใน
ระยะเวลา 1 เดือนและ 6 เดือน และผล
จากการเสริมสร้างพลังภาคีเครือข่าย แบบมี
ส่วนร่วมของชุมชนและผู้ดูแล พบว่า ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่สามารถลดระยะความ
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รุนแรงของโรคไตเรื้อรังได้  สอดคล้องกับ
การศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริม 
การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ต่อพฤติกรรมการชะลอความก้าวหน้าของ
โรคไตเรื้อรังในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 ท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง 4 
ท่ีพบว่า การพัฒนาความรู้ เกี่ยวกับโรค 
เบาหวานท่ีถูกต้องร่วมกับการได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัว น าไปสู่การมี
พฤติกรรมชะลอความก้าวหน้าของไต 
 ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ 
เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น การรับรู้
ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนและภาวะ
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย การรับรู้ประโยชน์
ของการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม และการ
รับรู้ความสามารถตนเองในการปฏิบัติเพื่อ
ชะลอไตเสื่อมในระดับดี  สอดคล้องกับ
การศึ กษาปั จจั ย ท่ีมี ค วามสั มพั นธ์ กั บ
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่ อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า
จังหวัดสมุทรสงคราม5 พบว่า การรับรู้มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการปฏิบัติตัว
เพื่อชะลอการเสื่อมของไตจากงานวิจัยควร
ส่งเสริมให้มกีารดูแลตนเอง กระตุ้นให้ผู้ป่วย
เกิดความตระหนักและให้ความส าคัญถึง
ความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน
ของโรคไตเรื้อรัง ควรให้ข้อมูลเพื่อส่งเสริม
การรับรู้ประโยชน์โดยชี้ให้เห็นถึงประโยชน์
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อชะลอ
การเสื่อมของไตลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจ
เกิดขึ้นและเพิ่มการรับรู้ความสามารถ
ตนเองเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจและเกิด

ความมั่นใจในการดูแลตนเองท่ีดีและคง
สภาวะการท างานของไตให้ยาวนานย่ิงขึ้น 

ข้อยุติ 
 ผลการด าเนินงานได้จากงานวิจัย 
พบว่า สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ คือ 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยใช้รูปแบบ 
4C Model โดยการเสริมสร้างพลังภาคี
เครือข่ายในชุมชน แบบมีส่วนร่วม ท าให้
ผู้ป่วยผู้ดูแล มีความรู้  ความเข้าใจเกิด 
ความตระหนักในการดูแลตนเองน าไป 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและชะลอไตเสื่อม 

กิตติกรรมประกาศ 
 ส านักงานหลักประกันสุขภาพเขต 7 
ขอนแก่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสาร-
คาม คณะแพทย์ศาสตร์มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม โรงพยาบาลมหาสารคาม 
โรงพยาบาลแกด า ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอแกด า ภาคีเครือข่ายผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง และผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน 

การน าไปใช้ประโยชน ์
 1. ขยายผล CKD Kaedam Model 
ท้ังเครือข่ายแกด า 
 2. นโยบายระดับจังหวัด/เขต ได้รับ
งบประมาณสนับสนุนจาก สปสช. เขต 7 
ขอนแก่น จ านวนเงิน น ารอง 1 อ าเภอ/
จังหวัด รวม 4 จังหวัด (อ าเภอยางสีสุราช 
จังหวัดมหาสารคาม อ าเภอกมลาไสย 
จังหวัดกาฬสินธ์ อ าเภอโพนทอง จังหวัด
ร้อยเอ็ด อ าเภอซ าสูง จังหวัดขอนแก่น) 
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ปีที่ 2 ฉบับที่ 3  : ตุลาคม 2560 - มีนาคม 2561

 3 .  เผยแพร่ ง านวิ ช าการ ในการ
ประกวดผลงานวิชาการดีเด่นระดับจังหวัด 
ระดับเขต 
  ปี  2558,2560 รางวัล R2R ดีเด่น
ระดับประเทศ 
  ปี  2558  รับรางวัลพยาบาลดีเด่น
ระดับปฏิบัติการของหม่อมเจ้าหญิงบุญจิรา
ธร (ชุมพล) จุฑาธุช 
  ปี  2559  รางวั ลดี เด่ นผลงาน
วิชาการกระทรวงสาธารณสุข 
  ปี  2558 -2560 Best Practice 
สาขาไต ระดับจังหวัด ระดับเขต ระดับ 
ประเทศ 
  ปี  2560  –รางวัลชนะเลิศการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพตามกลุ่มวัย 
เขตสุขภาพของกรมการแพทย์ 
   - ร า ง วั ล ห น่ ว ย ง า น ก า ร
ด าเนินงานเยี่ยมการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรคไตเรื้อรัง (CKD Clinic) ของ 
กรมควบคุมโรคไตไม่ติดต่อ 
   - รางวัลดีเด่น Service Plan 
Sharing สาขาไต ของกระทรวงสาธารณสุข 
 4. การเผยแพร่ผลงานวิชาการ  
  - r2rthailand.org/download/ 
r2r10/พว.สุนีรัตน์%20สิงห์ค า.pd 
  - www.r2rthailand.org/.../ 
R2R THAILAND 
  - mkho.moph.go.th/research 
2018/showdata2.php?id=5 
  - mkho.moph.go.th/research 
2018/showdata2.php?id=54 

     - thailand.digitaljournals.org/ 
tdj/index.php/MHJ/article/viewFile/2
777/2484. 
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