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บทคัดย่อ 

 การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
อ าเภอนาดูน จังหวัดมหาสารคาม การด าเนินการวิจัย แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 1)iวิเคราะห์สถานการณ์
ปัญหา  2) พัฒนารูปแบบการดูแล 3) ทดลองการใช้รูปแบบ และ 4) ประเมินผล  กลุ่มเป้าหมายเลือกแบบ
จ าเพาะเจาะจง ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ผู้ดูแลผู้ป่วย ทีมสหวิชาชีพ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้น าชุมชน รวม 150 คน  เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม
ความพึงพอใจ แบบทดสอบความรู้ การสนทนากลุ่ม แบบสังเกต การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าจ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน paired t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา     
             ผลการวิจัย 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่า การเชื่อมประสานการดูแลผู้ป่วยในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่องยังไม่เป็นระบบที่ชัดเจน การมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหามีน้อย ผู้ป่วย ผู้ดูแล  อสม. ผู้น าชุมชน  
ขาดความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง มีความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต ผลตรวจอัตราการกรอง
ของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จ านวน 50 คน  
มีค่าเฉลี่ย 22.59 มล./นาที/1.73 ตร.ม.   2) ระยะพัฒนารูปแบบ ได้ด าเนินการจัดทีมพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่4 อ าเภอนาดูน ซึ่งประชุมทีมสหวิชาชีพปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข ผู้ป่วย ผู้ดูแล อสม. และผู้น าชุมชน เรื่องโรค
ไตเรื้อรังและประชุมเชิงปฏิบัติการใช้รูปแบบ 1ค+2อ+1ส.+1ย คือ 1ค.(ความรู้) โรคไตเรื้อรัง + 2อ.(อาหาร,
ออกก าลังกาย) + 1ส (สมาธิบ าบัด SKT) + 1ย (การใช้ยา) 3) ระยะทดลองใช้รูปแบบ น ารูปแบบไปใช้ใน
คลินิกโรคไตเรื้อรัง และเชื่อมโยงพัฒนาระบบบริการที่ รพ.สต. โดยน ารูปแบบ 1ค+2อ+1ส+1ย ไปให้
ความรู้กลุ่มเสี่ยง ในชุมชน ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 ผู้ดูแล อสม. ผู้น าชุมชน ทีมสหวิชาชีพ 
ออกเยี่ยมบ้านให้ค าแนะน า ให้ก าลังใจผู้ป่วย พบว่า ผู้ดูแล มีส่วนในการดูแลผู้ป่วยในเรื่องอาหาร ยา  
การกระตุ้นผู้ป่วยออกก าลังกาย และการท าสมาธิบ าบัด SKT 4) ระยะประเมินผล พบว่า ผู้ป่วยมีอัตราการ
กรองของไตดีขึ้น จากค่าเฉลี่ย eGFR 22.59 มล./นาที/1.73 ตร.ม.  เป็น 27.50 มล./นาที/1.73 ตร.ม.  
ความพึงพอใจของสหวิชาชีพอยู่ระดับมากที่สุด (X= 4.90, S.D.= 0.30) ความพึงพอใจของผู้ดูแลอยู่ระดับ
มากที่สุด (X  = 4.93, S.D. = 0.24 ) การประเมินความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังของบุคลากรสาธารณสุข  ผู้ดูแล 
และอสม. /ผู้น าชุมชน หลังฝึกอบรมมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการฝึกอบรม มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
ค าส าคัญ รูปแบบการดูแล, การมีส่วนร่วม, ชะลอไตเสื่อม, โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4   
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Abstract 
 This research and development aimed to develop the care model for 
chronic kidney disease stage 4 in Nadoon District, Mahasarakham Province. Four phases in 
the development of the model were: 1) situational analysis, 2) model development,  
3) implementation, and 4) model evaluation. The target group selected by purposive 
sampling was 150 persons, including multidisciplinary team members, patients with 
chronic kidney disease stage 4, caregivers, village health volunteers, and village leaders. 
Research instruments included satisfaction questionnaires, knowledge tests, questions for 
the focus group, and observation record form. The data were analyzed using frequency, 
percentage, mean, standard deviation, paired t-test, and content analysis.   
  The results revealed that 1) the situational analysis phase: the problems of care 
service were the lack of care coordination system and problem-solving participation. The 
patients, caregivers, village health volunteers, and village leaders lacked knowledge about 
chronic kidney disease, misconception in health, denied treatment by renal replacement 
therapy. The patients had an average of estimated glomerular filtration rate (eGFR) at 22.5 
ml/min / 1.73 sq.m. 2) the model development phase: the established model began with 
the care team building. Consequently, care guidelines were building and enhancing 
knowledge about the CKD to health care providers, patients with chronic kidney disease 
stage 4, caregivers, village health volunteers, and village leaders were performed. Those 
specific groups participated in the workshop meetings along with the essential protocol, 
including enhancing knowledge, food and exercise training, SKT meditation, and 
medication-taking. 3) implementation phase: there was implied the proposed model into 
the CKD clinic and also led to the development of service system in primary care 
hospitals by using enhancing knowledge, food and exercise training, SKT meditation, and 
medication- taking for those in the risk groups such as patients with CKD stage 1-3, 
caregivers, village health volunteers, and village leaders. Besides, the multidisciplinary 
team members with networks took the visiting for giving advice and encouragement to 
patients and caregivers; there found the patients and caregivers had participation in 
managing food, medication taking, exercise training, and SKT meditation. 4) evaluation 
phase :  patients have improved renal filtration rates from an average eGFR 22.59 ml/ 
min/1.73 sq.m. to 27.50 ml/ min/1.73 sq.m.  The satisfaction of multidisciplinary team 
members was the maximum level (X=4.90, S.D.=0.30),= 4.90, S.D.=0.30), satisfaction of 
caregivers was maximum level (X=4.93, S.D.=0.24) and the evaluation of chronic kidney 
disease knowledge of health care providers, caregivers, and village health volunteers/ 
village leaders after the workshop were significantly higher average than before workshop 
(p <0.001)   
Keywords : Care model, Participation , slowly progressive CKD, Chronic kidney disease 
stage 4    
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บทน า 
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney 
disease) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก 
รวมทั้งประเทศไทย สาเหตุของโรคไตเรื้อรังที่พบ
บ่อยเกิดจากโรคเบาหวานและภาวะความดัน
โลหิตสูง โรคไตเรื้อรังระยะแรก มักไม่พบอาการ
ผิดปกติท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบและตรวจ
พบเมื่อโรคด าเนินการไปนานแล้วจนเข้าสู่ภาวะ
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal 
disease, ESRD)1 จากข้อมูลของกระทรวง
สาธารณสุข ณ วันที่ 30 กันยายน 2560 พบว่า  
มีผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายทั้งสิ้น 39,411 ราย 
แยกเป็นผู้ ป่วยล้างไตทางช่องท้อง จ านวน 
20,993 ราย การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
จ านวน 13,503 ราย และผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมที่รับเฉพาะยา EPO จ านวน 4,951 
ราย2 คนไทยป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังสูงถึง 8 ล้าน
คน คิดเป็น 17% ของประชากรซึ่งสูงติดอันดับ 3 
ในอาเซียน และมีแนวโน้มป่วยเพิ่มขึ้นทุกปี  
 โ ร ค ไ ต เ รื้ อ รั ง ส่ ว น ใ ห ญ่ เ กิ ด จ า ก
โรคเบาหวานหรือความดันเลือดสูง3 ซึ่ง 1 ใน 3 
เสียชีวิตก่อนอายุ 60 ปี  ดังนั้นการรักษาเมื่อ
ผู้ป่วยมีการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย ได้แก่ 1) การบ าบัดทดแทนไต มี 3 วิธี 
ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้าง
ไตทางช่องท้อง การปลูกถ่ายไต  2) การรักษา
แบบองค์รวมชนิดการประคับประคอง โดยแต่ละ
วิธีมีข้อดี ข้อด้อย และรายละเอียดในการดูแล
ทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายต่างกัน เกี่ยวกับ
วิธีการปฏิบัติ ช่วงเวลา ค่าใช้จ่าย สถานที่ท า 
และการพึ่งพาผู้ดูแล ซึ่งทั้งหมดนี้ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต 
มีความเครียดและสภาวะอารมณ์เปลี่ยนแปลงถึง
ร้อยละ 304 และยังพบว่าระดับความสามารถใน
ด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  
มี ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ใ น ด้ า น ต่ า ง ๆ  ล ด ล ง  

การเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกายของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย เป็นระยะที่มีอาการของเสีย
คั่ง(uremia) ค่าซีรัมครีเอตินินมากกว่า 8 mg.% 
มีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 15 มิลลิลิตรต่อ
นาที ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายในหลายระบบ ได้แก่ ระบบทางเดิน
อาหาร จะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน การรับรส
อาหารลดลง เบื่ออาหาร เยื่อบุช่องปาก และ
เหงือกอักเสบ ระบบหายใจจะมีอาการน้ าท่วม
ปอด เยื่อหุ้มปอดอักเสบ หายใจหอบ ระบบหัวใจ
และหลอดเลือด จะมีอาการความดันโลหิตสูง 
การท างานของหัวใจผิดปกติ วิงเวียนปวดศีรษะ
เรื้อรัง ระบบขับถ่ายปัสสาวะ ผู้ป่วยจะบวม 
ปัสสาวะออกน้อย ระบบผิวหนัง ผู้ป่ วยจะมี
อาการผิวแห้ง ผิวคล้ าและคัน ระบบเลือดจะมี
อาการซีดจากภาวะไขกระดูกสร้างเม็ดเลือดแดง
ลดลง และเม็ดเลือดแดงแตกท าลายมากขึ้น  
เกร็ดเลือดลดลง เลือดออกง่าย การท างานของ
เม็ดเลือดขาวลดลง ระบบภูมิคุ้มกันลดลงเกิดการ
ติดเชื้อแทรกซ้อนได้ง่าย ระบบประสาทจะมี
อาการชา ที่แขน ขา ปลายมือ ปลายเท้า เดินเซ 
ง่วงซึม สับสน ขาดสมาธิ  การตัดสินใจไม่ดี 
ประสาทหลอน เพ้อ ชัก และหมดสติ5 การรักษา
มีความซับซ้อน มีความยุ่งยากในการปฏิบัติตัว
ตามวิธีการรักษา ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย 
ทุ กข์ ทรมาน  ท้ อถอย  และยากล าบากใน 
การด าเนินชีวิตที่อยู่กับความเจ็บป่วยไปตลอด
ชีวิต  
 โ รงพยาบาลนาดูน  อ า เภอนาดูน 
จังหวัดมหาสารคาม เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 
30 เตียง และต้องดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงเป็นจ านวนมาก พบว่า มีจ านวน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก็เพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ จากกลุ่มผู้ป่วย
เรื้อรังเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นหลัก 
โดยปี 2558-2560 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4 
จ านวน 158, 196 และ 162 รายตามล าดับ  
ส่วนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 มีจ านวน 63, 76 
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บทน า 
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20,993 ราย การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
จ านวน 13,503 ราย และผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมที่รับเฉพาะยา EPO จ านวน 4,951 
ราย2 คนไทยป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังสูงถึง 8 ล้าน
คน คิดเป็น 17% ของประชากรซ่ึงสูงติดอันดับ 3 
ในอาเซียน และมีแนวโน้มป่วยเพิ่มขึ้นทุกปี  
 โ ร ค ไ ต เ รื้ อ รั ง ส่ ว น ใ ห ญ่ เ กิ ด จ า ก
โรคเบาหวานหรือความดันเลือดสูง3 ซึ่ง 1 ใน 3 
เสียชีวิตก่อนอายุ 60 ปี  ดังนั้นการรักษาเมื่อ
ผู้ป่วยมีการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย ได้แก่ 1) การบ าบัดทดแทนไต มี 3 วิธี 
ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้าง
ไตทางช่องท้อง การปลูกถ่ายไต  2) การรักษา
แบบองค์รวมชนิดการประคับประคอง โดยแต่ละ
วิธีมีข้อดี ข้อด้อย และรายละเอียดในการดูแล
ทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายต่างกัน เกี่ยวกับ
วิธีการปฏิบัติ ช่วงเวลา ค่าใช้จ่าย สถานที่ท า 
และการพึ่งพาผู้ดูแล ซึ่งทั้งหมดนี้ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต 
มีความเครียดและสภาวะอารมณ์เปลี่ยนแปลงถึง
ร้อยละ 304 และยังพบว่าระดับความสามารถใน
ด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  
มี ก า ร เ ป ล่ี ย น แ ป ล ง ใ น ด้ า น ต่ า ง ๆ  ล ด ล ง  

การเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกายของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย เป็นระยะที่มีอาการของเสีย
คั่ง(uremia) ค่าซีรัมครีเอตินินมากกว่า 8 mg.% 
มีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 15 มิลลิลิตรต่อ
นาที ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายในหลายระบบ ได้แก่ ระบบทางเดิน
อาหาร จะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน การรับรส
อาหารลดลง เบื่ออาหาร เยื่อบุช่องปาก และ
เหงือกอักเสบ ระบบหายใจจะมีอาการน้ าท่วม
ปอด เยื่อหุ้มปอดอักเสบ หายใจหอบ ระบบหัวใจ
และหลอดเลือด จะมีอาการความดันโลหิตสูง 
การท างานของหัวใจผิดปกติ วิงเวียนปวดศีรษะ
เรื้อรัง ระบบขับถ่ายปัสสาวะ ผู้ป่วยจะบวม 
ปัสสาวะออกน้อย ระบบผิวหนัง ผู้ป่ วยจะมี
อาการผิวแห้ง ผิวคล้ าและคัน ระบบเลือดจะมี
อาการซีดจากภาวะไขกระดูกสร้างเม็ดเลือดแดง
ลดลง และเม็ดเลือดแดงแตกท าลายมากขึ้น  
เกร็ดเลือดลดลง เลือดออกง่าย การท างานของ
เม็ดเลือดขาวลดลง ระบบภูมิคุ้มกันลดลงเกิดการ
ติดเชื้อแทรกซ้อนได้ง่าย ระบบประสาทจะมี
อาการชา ที่แขน ขา ปลายมือ ปลายเท้า เดินเซ 
ง่วงซึม สับสน ขาดสมาธิ  การตัดสินใจไม่ดี 
ประสาทหลอน เพ้อ ชัก และหมดสติ5 การรักษา
มีความซับซ้อน มีความยุ่งยากในการปฏิบัติตัว
ตามวิธีการรักษา ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย 
ทุ กข์ ทรมาน  ท้ อถอย  และยากล าบากใน 
การด าเนินชีวิตที่อยู่กับความเจ็บป่วยไปตลอด
ชีวิต  
 โ รงพยาบาลนาดูน  อ า เภอนาดูน 
จังหวัดมหาสารคาม เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 
30 เตียง และต้องดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงเป็นจ านวนมาก พบว่า มีจ านวน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก็เพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ จากกลุ่มผู้ป่วย
เรื้อรังเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นหลัก 
โดยปี 2558-2560 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4 
จ านวน 158, 196 และ 162 รายตามล าดับ  
ส่วนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 มีจ านวน 63, 76 
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และ 80 ราย ตามล าดับ การให้บริการในรูป
แบบเดิม พบว่า กระบวนการท างานในการดูแล
ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ไต เ รื้ อ รั ง ร ะยะที่  4  ไ ม่ ชั ด เ จ น 
ไม่ครอบคลุมในทุกด้าน ขาดความเชื่อมโยง 
การท า ง านและการประสานงานของที ม 
สหวิชาชีพ ตลอดจนถึงขาดการพัฒนาทักษะ 
ความรู้ ในการดูแลผู้ป่ วยโรคไตเรื้อรั งอย่าง
ต่อเนื่อง และ การประชาสัมพันธ์ รณรงค์ ให้เกิด
ความรู้ ยังไม่เข้าถึงประชาชนเท่าที่ควร ท าให้
ประชาชนไม่ เข้าใจและไม่มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เหมาะสม การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ยังไม่เชื่อมโยงถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) สถานที่จัดบริการคลินิกโรคไต
เรื้อรัง ใช้ร่วมกับแผนกผู้ป่วยนอก ไม่เอ้ืออ านวย
ความสะดวกต่อบุคลากรที่ปฏิบัติงานและผู้ป่วย
โรคโรคไตเรื้อรังระยะที่4 ที่มารับบริการ ผู้ป่วย
กลุ่มนี้หากไม่ได้รับการรักษาดูแล อย่างถูกต้อง  
ก็จะส่งผลให้เกิดการเสื่อมของไตเร็วขึ้น เป็นระยะ
ที่ 5 หรือ ระยะสุดท้าย (end stage renal 
disease, ESRD) ที่ต้องรักษาโดยการฟอกเลือด
หรือล้างไตทางหน้าท้อง รวมไปถึงการดูแลแบบ
ประคับประคอง เกิดความเครียดทั้งตัวผู้ป่วยและ
ครอบครัว   
 การช่วยให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น คือ การชะลอความเส่ือมของไตและ
คงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ของไตให้ยาวนานที่สุด  
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การมีส่วน
ร่วมในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพระหว่างผู้ป่วย 
ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม) แกนน าชุมชน และผู้เกี่ยว   
ข้อง โดยร่วมจัดกิจกรรมการให้ความรู้ การฝึก
ทักษะ การเยี่ยมบ้านร่วมกัน สร้างความตระหนัก
ทั้งแบบกลุ่มและ รายบุคคลในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย 
และการใช้ยาอย่างสมเหตุผลท่ีถูกต้องเหมาะสม  
รวมทั้งการดูแลในชุมชน โดยชี้แนะสนับสนุน  
ให้ การดูแลแบบองค์ รวมปรับ สิ่ งแวดล้อม 
ให้เหมาะสมตาม บริบทของผู้ป่วย6,7,8 เป็นกลวิธี

หนึ่งในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 จากปัญหาและแนวคิดการมีส่วนร่วม
ในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพดังกล่าวข้างต้น 
จึงมีความจ าเป็นในการพัฒนาการดูแลเพ่ือชะลอ
ไตเสื่อมในผุ้ป่วยโรคไตเรื้อรังในพ้ืนที่อ าเภอนาดูน 
จังหวัดมหาสารคาม โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วย ผู้ดูแล ทีมสหสาขาวิชาชีพ และภาคี
เครือข่าย เพ่ือให้ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 ที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ อันจะ
เป็นประโยชน์ผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. ศึกษาสถานการณ์ปัญหาในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง อ าเภอนาดูน  
 2. พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 อ าเภอนาดูน  
 3. ศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 อ าเภอนาดูน  

วิธีด าเนินการวิจัย     
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพฒันา 
(Research and development) ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้ 
  1. ขอบเขตพ้ืนที่ ด าเนินการในพ้ืนที่
อ าเภอนาดูน 9 ต าบล 94 หมู่บ้าน  
  2.  ผู้ มี ส่ วนร่ วมในการวิ จัย  ครั้ งนี้
ประกอบด้วย 
  2.1 ผู้ร่วมวิจัยหลัก ได้แก่ ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จ านวน 50 คน ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจ านวน 50 คน และทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์  พยาบ าล  เ ภสั ช กร  นั ก โภชนากร  
นักกายภาพบ าบัด จ านวน 20 คน โดยใช้วิธีการ
เลือกแบบจ าเพาะเจาะจง  
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  2 .2  ผู้ มี ส่ วนได้ส่ วน เสี ย  ได้ แก ่

ผู้บริหาร ผู้น าชุมชน  องค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่น อสม. ตัวแทนประชาชน จ านวน 30 คน 
โดยใช้วิธีการเลือกแบบจ าเพาะเจาะจง 
 ขั้นตอนและกระบวนการวิจัย แบ่ง
เป็นได้ 4 ระยะดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ระยะศึกษาสภาพปัญหา 
โดยวิเคราะห์สถานการณ์ โดยด าเนินการคือ 
  1.1 การทบทวนเวชระเบียนของ
ผู้ป่วย  ประเด็นที่ทบทวน คือ ผลตรวจทาง
ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  อั ต ร า ก า ร ก ร อ ง ข อ ง ไ ต
(estimatediglomerularifiltrationirate,ieGFR)  
  1.2 ทบทวนแนวทางปฏิบัติการ
รั ก ษ า ข อ ง ที ม ส ห วิ ช า ชี พ  แ ล ะ ร ะ บ บ 
การด าเนินงาน 
  1.3 สนทนากลุ่ม แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด 
เพ่ือค้นหาปัญหาอุปสรรคของการดูแลผู้ป่วย  
และความต้องการในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรังระยะที ่4 
  1.4 สนทนากลุ่มกับญาติที่ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อสม. ผู้น าชุมชน 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือค้นหาปัญหา
อุปสรรคการดูแลและหาแนวทางแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึน 
  1 .5 สัมภาษณ์ เชิ งลึ กกับทีมน า
ระดับผู้บริหาร เช่น นายอ าเภอนาดูน นายกเทศ
ต าบลนาดูน นายกองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลนาดูน หัวหน้ากลุ่มงาน
การพยาบาล เป็นต้น เพ่ือขอทราบปัญหาในการ
ให้บริการดูแลเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังในชุมชน และ
หาแนวทางแก้ไขปัญหา 
  1 . 6  วิ เ ค ร าะห์ ข้ อมู ล  ส รุ ปผล 
การวิเคราะห์สถานการณ์ทั้งเชิงปริมาณและ
คุณภาพจัดประชุมเพ่ือน าเสนอผลการวิเคราะห์
สถานการณ์ต่อบุคลากรที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที ่4 

 ระยะที่ 2 ด าเนินวางแผนการสร้าง
แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที ่4 มีข้ันตอนดังนี ้
  2.1iส ร้ า ง ที ม พั ฒ น า รู ป แ บ บ 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 มีการพัฒนา
แนวปฏิบัติงาน วางแนวทางการดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรังระยะที ่4  
  2.2 คืนข้อมูล สภาพปัญหาที่ค้นพบ
ให้แก่ทีมซึ่ งประกอบด้วย แพทย์  พยาบาล  
เภสัชกร นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด 
ผู้น าชุมชน องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น อสม. 
ประชาชน ตัวแทนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4  
ผู้ดูแลผู้ป่วย เพ่ือรับทราบปัญหาโรคไตเรื้อรัง 
ที่พบในพ้ืนที่ เพ่ือวางแผนหาแนวทางการแก้ไข
ปัญหาต่อไป 
  2.3 ประชุมระดมความคิดเห็น 
ประกอบด้ ว ย  แพทย์  พยาบาล  เภสั ช กร  
นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด ผู้น าชุมชน 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น อสม. ประชาชน 
จ านวน 50 คน เพ่ือสร้างรูปแบบเครือข่ายดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อ าเภอนาดูน โดยได้
ก าหนดรูปแบบการให้ความรู้ในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 4 โดยมีรูปแบบ 1ค.(ความรู้โรคไต
เรื้อรัง) + 2อ.(อาหาร/ การออกก าลังกาย) + 1ส.
( สมาธิบ าบัด SKT3 ท่า) + 1ย.(การใช้ยา)  
 ระยะที่ 3 ระยะทดลองการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ภายหลัง
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมจริยธรรมวิจัย 
ของโรงพยาบาลนาดูน ผู้วิจัยได้ทดลองการใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4  
โดยใช้รูปแบบ 1ค+ 2อ + 1ส + 1ย มีการชี้แจง
วัตถุประสงค์ ของการวิจัย การเก็บข้อมูล การใช้
แนวทางในการปฏิบัติ โดยทีมสหวิชาชีพ จ านวน 
20 คน  ซึ่ งน า ไปทดลองใช้แนวทางปฏิบัติ  
ที่ พัฒนาขึ้นกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4 
จ านวน 50 คน และน ารูปแบบไปขยายให้บริการ
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ทุกแห่งในอ าเภอนาดูน 
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  2 .2  ผู้ มี ส่ วนได้ส่ วน เสี ย  ได้ แก ่

ผู้บริหาร ผู้น าชุมชน  องค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่น อสม. ตัวแทนประชาชน จ านวน 30 คน 
โดยใช้วิธีการเลือกแบบจ าเพาะเจาะจง 
 ขั้นตอนและกระบวนการวิจัย แบ่ง
เป็นได้ 4 ระยะดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ระยะศึกษาสภาพปัญหา 
โดยวิเคราะห์สถานการณ์ โดยด าเนินการคือ 
  1.1 การทบทวนเวชระเบียนของ
ผู้ป่วย  ประเด็นที่ทบทวน คือ ผลตรวจทาง
ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  อั ต ร า ก า ร ก ร อ ง ข อ ง ไ ต
(estimatediglomerularifiltrationirate,ieGFR)  
  1.2 ทบทวนแนวทางปฏิบัติการ
รั ก ษ า ข อ ง ที ม ส ห วิ ช า ชี พ  แ ล ะ ร ะ บ บ 
การด าเนินงาน 
  1.3 สนทนากลุ่ม แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด 
เพ่ือค้นหาปัญหาอุปสรรคของการดูแลผู้ป่วย  
และความต้องการในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรังระยะที ่4 
  1.4 สนทนากลุ่มกับญาติที่ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อสม. ผู้น าชุมชน 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือค้นหาปัญหา
อุปสรรคการดูแลและหาแนวทางแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึน 
  1 .5 สัมภาษณ์ เชิ งลึ กกับทีมน า
ระดับผู้บริหาร เช่น นายอ าเภอนาดูน นายกเทศ
ต าบลนาดูน นายกองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลนาดูน หัวหน้ากลุ่มงาน
การพยาบาล เป็นต้น เพ่ือขอทราบปัญหาในการ
ให้บริการดูแลเกี่ยวกับโรคไตเรื้อรังในชุมชน และ
หาแนวทางแก้ไขปัญหา 
  1 . 6  วิ เ ค ร าะห์ ข้ อมู ล  ส รุ ปผล 
การวิเคราะห์สถานการณ์ทั้งเชิงปริมาณและ
คุณภาพจัดประชุมเพ่ือน าเสนอผลการวิเคราะห์
สถานการณ์ต่อบุคลากรที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที ่4 

 ระยะที่ 2 ด าเนินวางแผนการสร้าง
แนวทางพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที ่4 มีข้ันตอนดังนี ้
  2.1iส ร้ า ง ที ม พั ฒ น า รู ป แ บ บ 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 มีการพัฒนา
แนวปฏิบัติงาน วางแนวทางการดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรังระยะที ่4  
  2.2 คืนข้อมูล สภาพปัญหาที่ค้นพบ
ให้แก่ทีมซึ่ งประกอบด้วย แพทย์  พยาบาล  
เภสัชกร นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด 
ผู้น าชุมชน องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น อสม. 
ประชาชน ตัวแทนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4  
ผู้ดูแลผู้ป่วย เพ่ือรับทราบปัญหาโรคไตเรื้อรัง 
ที่พบในพ้ืนที่ เพ่ือวางแผนหาแนวทางการแก้ไข
ปัญหาต่อไป 
  2.3 ประชุมระดมความคิดเห็น 
ประกอบด้ ว ย  แพทย์  พยาบาล  เภสั ช กร  
นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด ผู้น าชุมชน 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น อสม. ประชาชน 
จ านวน 50 คน เพ่ือสร้างรูปแบบเครือข่ายดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อ าเภอนาดูน โดยได้
ก าหนดรูปแบบการให้ความรู้ในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 4 โดยมีรูปแบบ 1ค.(ความรู้โรคไต
เรื้อรัง) + 2อ.(อาหาร/ การออกก าลังกาย) + 1ส.
( สมาธิบ าบัด SKT3 ท่า) + 1ย.(การใช้ยา)  
 ระยะที่ 3 ระยะทดลองการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ภายหลัง
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมจริยธรรมวิจัย 
ของโรงพยาบาลนาดูน ผู้วิจัยได้ทดลองการใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4  
โดยใช้รูปแบบ 1ค+ 2อ + 1ส + 1ย มีการชี้แจง
วัตถุประสงค์ ของการวิจัย การเก็บข้อมูล การใช้
แนวทางในการปฏิบัติ โดยทีมสหวิชาชีพ จ านวน 
20 คน  ซึ่ งน า ไปทดลองใช้แนวทางปฏิบัติ  
ที่ พัฒนาขึ้นกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4 
จ านวน 50 คน และน ารูปแบบไปขยายให้บริการ
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ทุกแห่งในอ าเภอนาดูน 
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 ระยะที่ 4 ระยะประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่4 
ประเมินดังนี้ 
  4 . 1  ผู้ วิ จั ย แล ะผู้ เ กี่ ย ว ข้ อ ง ไ ด้
ประเมินผลจากแบบสังเกต เกี่ยวกับการพัฒนา
ความรู้และทักษะการบริการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 จ านวน 50 คน 
  4.2 สัมภาษณ์เชิงลึก นายอ าเภอ 
นาดูน นายกเทศบาลต าบลนาดูน นายกองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน เพ่ือรับทราบ
ปัญหาและหาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที ่4  
  4.3 ประเมินความรู้การดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 โดยใช้แบบทดสอบความรู้ 
  4.4 แบบประเมินความพึงพอใจ
ของทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักโภชนากร และนักกายภาพบ าบัด  
  4.5 แบบประเมินความพึงพอใจ
ของญาติผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ที่เข้าร่วม
โครงการ 

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ คณะผู้วิจัยใช้เครื่องมือ
การวิจัยที่ปรับปรุงมาจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องและงานวิจัยที่ผ่านมา รายละเอียด
ดังนี้   
 1. แบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียน
ของผู้ป่วย ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการ
เจ็บป่วย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรักษา 
ผลลัพธ์ทางคลินิก ผลลัพธ์ทางการรักษา  
 2. แบบสอบถามความพึงพอใจของ
บุคลากรสหวิชาชีพ ในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยไต
เรื้อรัง ซึ่งครอบคลุมเกี่ยวกับมิติการดูแลด้าน
สุขภาพ มีข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ เป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 
5 ระดับ ตั้งแต่ มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 
(5 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับมาก  
(4 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 

(3 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับน้อย  
(2 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับน้อยที่สุด  
(1 คะแนน) เกณฑ์ค่าเฉลี่ย 4.51– 5.00 หมายถึง 
ระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 3.51– 4.50 หมายถึง
ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 2.51 – 3.50 หมายถึง  
ระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายถึง 
ระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.50 หมายถึง  
ระดับน้อยที่สุด น าไปหาความตรงด้านเนื้อหากับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา
เท่ากับ 0.90 และมีการหาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยกับกลุ่มที่มีคุณลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน มีค่า
ความเที่ยง 0.86 
 3. แบบสอบถามความพึงพอใจของ
ญาติผู้ดูแล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
โดยมีข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ เป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 5 
ระดับ ตั้งแต่ มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 
(5iiคะแนน)  มีความพึงพอใจในระดับมาก 
(4 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง
(3คะแนน )  มี ความ พึงพอใจ ในระดับน้ อย  
(2 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับน้อยที่สุด  
(1 คะแนน) เกณฑ์ค่าเฉลี่ย 4.51– 5.00 หมายถึง 
ระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย3.51 – 4.50 หมายถึง 
ระดับมากค่าเฉลี่ย 2.51–3.50 หมายถึง ระดับ
ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายถึง ระดับ
น้อย ค่าเฉลี่ย 1.00–1.50 หมายถึง ระดับ 
น้อยที่สุด  น าไปหาความตรงด้านเนื้อหากับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา
เท่ากับ i0.83iและมีการหาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยกับกลุ่มที่มีคุณลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน มีค่า
ความเที่ยง 0.75 
 4.iการสนทนากลุ่ ม  เป็ นลั กษณะ
ค าถามปลายเปิดเชิงซักถามเหตุผลและค้นหา
ค าตอบ ประเด็นในการตั้งค าถามก าหนดจาก
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และเน้นให้ผู้สนทนา
กลุ่มแสดงและความคิดเห็นเกี่ยวปัญหาอุปสรรค
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ของการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรัง และความต้องการใน
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่ วยไตเรื้ อรั ง 
จ านวน 5 ข้อ ประกอบด้วย สภาพและปัญหาใน
การดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรัง ผลกระทบที่เกิด วิธีการ
หรือแนวทางการแก้ ปัญหาที่เกิดข้ึน   
 5. แบบทดสอบความรู้ส าหรับผู้ดูแล
ผู้ ป่ ว ย โ รค ไต เ รื้ อ รั ง ระยะที่  4  ผู้ น าชุ มชน  
อสม. iประชาชน iเป็นข้อค าถามที่มีตัว เลือก 
แบบกาถูก-ผิด ตัวเลือกมีเนื้อหาที่ครอบคลุม 
เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง ด้านอาหาร  
การออกก าลังกาย การผ่อนคลายสมาธิบ าบัด 
การใช้ยาและผลิตภัณฑ์อาหารเสริม จ านวน 15 
ข้อ ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา KR 20 = 0.76 
 6. แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคไต
เรื้อรังส าหรับบุคลากรสาธารณสุข ที่ดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง จ านวน 15 ข้อ ค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา KR 20 = 0.75 
 7. แบบสังเกตการปฏิบัติของพยาบาล
ใน คลินิกแบบมีส่วนร่วม โดยผู้วิจัยสังเกตและ
ร่วมปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 4 
ตั้งแต่ขั้นตอนการประเมินผู้ป่วย วิเคราะห์ปัญหา 
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การประเมินผลการพยาบาล เครื่องมือเป็นแบบ 
scale ปฏิบัติ (1 คะแนน) ไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน) 
จนถึงขั้นตอนสุดท้ายของการให้การพยาบาล  
ได้ตรวจสอบความตรง โดยการพิจารณาความ
ชัดเจนของภาษาและความครอบคลุมของเนื้อหา
โดยผู้เชี่ยวชาญแล้วปรับปรุงแก้ไข  

การวิเคราะห์ข้อมูล                                                                                                                   
 ข้อมูล เชิ งปริมาณวิ เคราะห์ข้อมูล  
โดยหา จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติทดสอบ paired t-test  
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 ข้อมูลเชิง
คุณภาพใช้ วิ ธี วิ เ คร าะห์ เ ชิ ง เนื้ อห า  มี กา ร
ตรวจสอบข้อมูลความถูกต้อง โดยตรวจแบบสอบ
สามเส้า ซึ่งใช้หลายวิธีการในการเก็บข้อมูล และ

เปิดโอกาสให้ผู้ร่วมศึกษาตรวจสอบความถูกต้อง
ของการวิเคราะห์ข้อมูล 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง   
 กา ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ งจ า ก
คณะกรรมการวิจัยของโรงพยาบาลนาดูน วันที่ 
10 มกราคม พ.ศ. 2560 เลขที่จริยธรรมวิจัย  
ND 02/2017 คณะผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลา
ในการตัดสินใจก่อนเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุก
ขั้นตอน ไม่ เปิดเผยนามผู้ ให้ข้อมูล เก็บเป็น
ความลับและน าเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม  
ทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วม
กิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกว่าไม่สะดวก  

ผลการวิจัย 
 ระยะที1่. สถานการณ์ปัญหาการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 จากการทบทวนเวช
ระเบียน พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวานมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้น ปี 2558-2560iจ านวน 1,535 
ราย i1,635iราย และ 1,705iราย iตามล าดับ  
และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  
ปี 2558-2560 จ านวน 1,084 ราย 1,271 ราย 
และ 1,391 รายตามล าดับ จากการทบทวนผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า ieGFRiเดือน 
มกราคม 2560 พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่
4 อ าเภอนาดูน มีค่า ieGFRi15-19 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. เท่ากับ 30 คน eGFR 20-24มล./
นาที/1.73 ตร.ม. เท่ากับ 53 คน eGFR 25-29 
มล./ นาที/ 1.73 ตร.ม. เท่ากับ 79 คน รวมมี 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 อ าเภอนาดูน จ านวน 162 
คน ซึ่งมีแนวโน้มที่จะเป็น ระยะที่ 5 เพ่ิมข้ึน 
 การสนทนากลุ่ม พบปัญหาอุปสรรค 
ดังนี้ 1) ด้านพ้ืนฐานการจัดการขาดบุคลากรที่
รับผิดชอบโดยตรง การท างานเป็นทีมยังไม่มี
ประสิทธิภาพ ไม่มีโครงสร้างองค์กรและบทบาทที่
ชัดเจนในการท างาน ไม่มีการวางแผนการท างาน
อย่างเป็นระบบ สถานที่จัดให้บริการ ไม่เป็น
สัดส่วน แออัด ซึ่งเป็นการให้บริการร่วมกับผู้ป่วย
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โรคทั่ ว ไป จึง เสี่ ยงต่อการติดต่อโรคได้ ง่ าย  
2) ด้านกระบวนการด าเนินงาน ไม่มีการบริหาร
จัดการแก้ปัญหาอย่างจริงจั ง  ไม่มีแนวทาง 
การปฏิบัติงาน ไม่มีทีมสหวิชาชีพ ไม่มีระบบ 
การติดตามเยี่ยมบ้าน ข้อมูลไม่ เป็นปัจจุบัน  
3) ด้านผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และผู้ดูแล  
พบว่า ขาดผู้ดูแลต่อเนื่องiขาดความรู้ ความเข้าใจ
ใ น ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง เ กี่ ย ว กั บ โ ร ค ที่ เ ป็ น  
รวมถึ งพฤติ ก รรมการบริ โ ภคอาหาร และ 
การออกก าลังกายที่เหมาะสม อีกทั้งผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่  4 iจะเป็นกลุ่มคนที่มีอายุมาก  
4)iด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน ไม่มีเครือข่ายใน
การดูแลผู้ป่วย ชุมชนขาดความตระหนักในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคไต
เรื้อรัง  
 ระยะที่ i2.iกระบวนการพัฒนาการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 เป็นการน า
ผลการวิจัยจากระยะที่  1 มาวิเคราะห์และหา
แนวทางแก้ไขปัญหาที่เกิดขึน้ ดังต่อไปนี้ 
  2.1iจัดตั้ งทีมสหวิชาชีพ ร่วมกัน
จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่
4 ให้ได้ตามมาตรฐาน สร้างทีมพัฒนารูปแบบ 
การดูผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ประกอบด้วย 
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนากร และ 
นักกายภาพบ าบัด 
  2 . 2 iท าแผนปรับปรุ งแนวทาง 
การดูแลผู้ป่วย ให้สอดคล้องกับแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของเขตสุขภาพที่ 7 เป้าหมาย
เพ่ือชะลอการเสื่อมของไต และระวังรักษา
ภาวะแทรกซ้อนโดยมีแนวทางการดูแลผู้ป่วย
บูรณาการร่วมกับคลินิกโรคเรื้อรัง  
  2.3 ท าแผนการจัดอบรมให้ความรู้
แก่บุคลากรสาธารณสุข อสม. ผู้น าชุมชน ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 และผู้ดูแล  
  2.4 ท าแผนจัดระบบบริการใน
โรงพยาบาล โดยก าหนดสถานที่จัดท าคลินิก 
โรคไตเรื้อรัง การนัดหมายผู้ป่วย มีการจัดเตรียม
แฟ้มประวัติของผู้ป่วย ล่วงหน้า 1 วัน มีการซัก

ประวัติการเจ็บป่วย ตรวจคัดกรองประเมิน
อาการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีการ
วางแผนร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ จัดตาราง
การให้สุขศึกษา การฝึกปรุงอาหารเพ่ือเรียนรู้
ร่วมกัน มีการจัดเก็บข้อมูลiโดยใช้โปรแกรม Hos-
Xpiมีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ 
ร่วมกับ อสม. ผู้น าชุมชน จัดระบบเพ่ือให้มีการ
สนับสนุนการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ตลอดจน
การท ากลุ่ม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะท่ี 4 และผู้ดูแล  
  2.5 เสริมสร้างพลังในการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ/หรือ
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  1. การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 ในโรงพยาบาล 
   1.1 มีการจัดตั้งคลินิกโรคไต
เรื้อรัง (CKD clinic) ในโรงพยาบาลนาดูน  
จัดสถานที่ให้บริการออกจากแผนกผู้ป่วยนอก 
ก าหนดให้บริการทุกวันพฤหัสบดี คือ 1 วัน/
สัปดาห์ ให้บริการผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
และก าหนดผู้รับผิดชอบงานชัดเจน มีค าสั่งเป็น
ลายลักษณ์อักษร 
   1.2 พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ประกอบด้ ว ย  ที มส หวิ ช า ชี พ  เ จ้ า ห น้ า ที่
สาธารณสุข อสม.ผู้น าชุมชน ผู้ดูแล โดยการ
อบรมเชิ งปฏิบั ติ การ ให้ความรู้  ในรูปแบบ  
1ค+2อ+1ส+1ย  
   1.3iพัฒนาการประสานงานและ
การส่งต่อ เพ่ือให้เกิดความสะดวก รวดเร็วในการ
ปฏิบัติงาน โดยใช้รูปแบบเอกสารส่งต่อ เอกสาร
อิเล็กทรอนิกส์ เช่น LINE กล่องข้อความ
อิเล็กทรอนิกส์ โทรศัพท์เคลื่อนที่ 
    1 .4  พัฒนาแนวทางการให้
ค าปรึกษาโรคไตเรื้อรัง โดยมีแพทย์และพยาบาล 
ผู้รับผิดชอบงานให้ค าปรึกษาประจ ากลุ่มงาน 
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลนาดูน   
    1.5 จัดบริการในคลินิคโรคไต
เรื้อรัง โดยใช้รูปแบบกจิกรรม 1ค+2อ+1ส+1ย   
   1.6 มีขั้นตอนการให้บริการ  
ในคลินิกโรคไตเรื้อรัง มีพยาบาลวิชาชีพ เป็นผู้
ประสานงาน  ในการบริหารจัดการ ดูแลใน
ภาพรวม โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และมี
ทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ทั้งด้านสุขภาพทางกาย สุขภาพจิตและสังคม 
    1.7iก า หนด ขั้ น ตอนกา รท า
กิจกรรมกลุ่ ม  ให้ความรู้  พบทีมสหวิชาชีพ  
โดยแบ่งผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ออกเป็น 3 
กลุ่ม ใช้รูปแบบกิจกรรม 1ค+2อ+1ส+1ย ในการ
ท ากิจกรรมกลุ่ม ได้มีการติดตามประเมินผลการ
ตรวจ eGFR.ทุก 3 เดือน  

    1.8iมีทีมติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ทุก 3 เดือน เพ่ือเสริมสร้าง
ก าลังใจ และติดตามอาการ ทบทวนพฤติกรรม
การดูแลตนเอง 
   2. การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 ในชุมชน 
     2.1 โรงพยาบาลนาดูนและ  
รพ.สต. ทั้ง 12 แห่ง ได้จัดบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางไต โดยน ารูปแบบการจัดกิจกรรม 1ค+2อ+ 
1ส+1ย มาใช้ และด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 
      2.2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 
มีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางไต มีการตรวจ 
eGFR 2 ครั้ง/ปี ได้น าข้อมูลมาพัฒนารูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4 อ าเภอ 
นาดูน 
     2.3 ประสานงานให้ค าปรึกษา
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ เชื่อมโยงไปถึง รพ.สต. 
และมีการส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ
ได้ง่าย และได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
   2.4 จัดตั้งชุมชนรักษ์ไตต้นแบบ 
ในปี 2560 จ านวน 1 แห่ง ที่บ้านหนองหิน ม.10 
ต.หัวดงiอ.นาดูนiจ.มหาสารคามiมีการด าเนินงาน
โดย 1) มาตรการเฝ้าระวัง ติดตาม และการคัด
กรองโรคและพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคระดับ
ชุมชน 2) การสร้างความตระหนักในการดูแล
สุขภาพในระดับชุมชน 3) จัดมาตรการเสริมสร้าง
สิ่งแวดล้อมลดเสี่ยงและการจัดการโรคไตเรื้อรัง
โดยชุมชน  
 ระยะที่ 4  การประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบ 
              1. ผลการประเมินทดสอบความรู้ 
ของบุคลากรสาธารณสุข  พบว่ า  หลั งการ
ฝึกอบรม มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการฝึกอบรม 
โดยคะแนนเฉลี่ยของความรู้บุคลากรสาธารณสุข 
ก่อนและหลังการฝึกอบรม มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1 ผลการทดสอบความรู้บุคลากรสาธารณสุข ( n=20) 

การทดสอบ X  S.D. Mean 
difference  t p-value 

ก่อนเรียน 11.92       1.19 2.44  12.15 <0.001 

   หลังเรียน 14.36       0.76     
 
 2.iผลการประเมินทดสอบความรู้ ของ
ผู้ดูแล พบว่า หลังการฝึกอบรม มีคะแนนเฉลี่ยสูง
กว่าก่อนการฝึกอบรม โดยคะแนนเฉลี่ยความรู้

ก่อนและหลังการฝึกอบรมมีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ผลการทดสอบความรู้ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4   ( n=50) 

การทดสอบ X  S.D. Mean 
difference  t p-value 

ก่อนเรียน   10.16 2.00 2.33  10.07 <0.001 

หลังเรียน  12.5 1.94     
       
 3. ผลการประเมินทดสอบความรู้ของ 
อสม. /ผู้น าชุมชน พบว่า หลังการฝึกอบรม 
มี ค ะแนน เ ฉลี่ ย สู ง ก ว่ า ก่ อนกา รฝึ ก อบรม  

โดยคะแนนเฉลี่ ยความรู้  อสม. /ผู้น าชุมชน  
ก่อนและหลังการฝึกอบรม มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3

 
ตารางท่ี 3 ผลการทดสอบความรู้  อสม./ ผู้น าชุมชน ( n=30) 

การทดสอบ X  S.D. Mean 
difference  t p-value 

ก่อนเรียน 10.90 1.90 2.37  12.16 <0.001 

หลังเรียน 13.43 1.07     
    
 4.iผลการตรวจ อัตราการกรองของไต 
(eGFR) ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 จ านวน 
50 คน เก็บข้อมูล 3 ครั้ง พบว่า แต่ละกลุ่มมี
ค่าเฉลี่ย ครั้งที่ 1-3 มีดังนี้  24.74 มล./นาที/ 

1.73 ตร.ม.,  26.05 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และ 
27.50 มล./นาที/1.73 iตร.ม.  ตามล าดับ มี
แนวโน้มดีขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 4   
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ตารางท่ี 4 แสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า eGFR  จ านวน 3 ครั้ง  
กลุ่ม eGFR 

(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) จ านวนคน ม.ค. ครั้งที ่1 มี.ค. ครั้งที ่2 มิ.ย. ครั้งที ่3 ก.ย. 

15-19 5 18.98 19.54 19.90 21.53 
20-24 17 22.53 26.66 27.75 28.83 
25-29 28 26.25 28.02 30.49 32.15 

 
50 22.59 24.74 26.05 27.50 

 
 5.  ความ พึงพอใจของสหวิ ช าชีพ  
ต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่  4 
จ านวน 20 iคน พบว่า พึงพอใจ การวางแผน 
ก า ห นด เ ป้ า ห ม าย และ วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ ข อ ง 
การท างาน และในการให้บริการตามรูปแบบ 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ระดับความ
พึงพอใจระดับมากที่สุด (X= 4.90, S.D.= 0.30) 
และความพึงพอใจโดยรวมระดับมากที่สุด (X  = 
4.87, S.D. = 0.34) ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางท่ี 5 แสดงผลความพึงพอใจของสหวิชาชีพ ต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่4  

รายการประเมิน X  S.D. แปลผล 
การวางแผน ก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของการท างาน 4.90 0.30 มากที่สุด 
ท างานร่วมกัน 4.87 0.43 มากที่สุด 
สามารถติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 4.87 0.43 มากที่สุด 
ความคล่องตัวในการท างาน 4.83 0.37 มากที่สุด 
ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 4.83 0.37 มากที่สุด 
การพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 4.87 0.43 มากที่สุด 
โอกาสแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาการท างานร่วมกัน 4.83 0.37 มากที่สุด 
ประเมินผลและร่วมกันทบทวนการท างานเมื่อเสร็จสิ้นทุกครั้ง 4.87 0.43 มากที่สุด 
การให้บริการตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4  4.90 0.30 มากที่สุด 

ความพึงพอใจโดยรวม 4.87 0.34 มากที่สุด 
 
 6. ความพึงพอใจของญาติต่อการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 พบว่า แพทย์และ
พยาบาลให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและแผนการ
รักษา และพยาบาลมีความสนใจในการดูแล
ผู้ป่วยและติดตามผลการรักษาเป็นอย่างดี ระดับ

ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด (X  = 4.93, 
S.D. = 0.24 ) และความพึงพอใจโดยรวมระดับ
มากที่สุด (X  = 4.82, S.D. = 0.41) ดังแสดงใน
ตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 4 แสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า eGFR  จ านวน 3 ครั้ง  
กลุ่ม eGFR 

(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) จ านวนคน ม.ค. ครั้งที่ 1 มี.ค. ครั้งที ่2 มิ.ย. ครั้งที ่3 ก.ย. 

15-19 5 18.98 19.54 19.90 21.53 
20-24 17 22.53 26.66 27.75 28.83 
25-29 28 26.25 28.02 30.49 32.15 

 
50 22.59 24.74 26.05 27.50 

 
 5.  ความ พึงพอใจของสหวิ ช าชีพ  
ต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่  4 
จ านวน 20 iคน พบว่า พึงพอใจ การวางแผน 
ก า ห นด เ ป้ า ห ม าย และ วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ ข อ ง 
การท างาน และในการให้บริการตามรูปแบบ 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ระดับความ
พึงพอใจระดับมากที่สุด (X= 4.90, S.D.= 0.30) 
และความพึงพอใจโดยรวมระดับมากที่สุด (X  = 
4.87, S.D. = 0.34) ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางท่ี 5 แสดงผลความพึงพอใจของสหวิชาชีพ ต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่4  

รายการประเมิน X  S.D. แปลผล 
การวางแผน ก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของการท างาน 4.90 0.30 มากที่สุด 
ท างานร่วมกัน 4.87 0.43 มากที่สุด 
สามารถติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 4.87 0.43 มากที่สุด 
ความคล่องตัวในการท างาน 4.83 0.37 มากที่สุด 
ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 4.83 0.37 มากที่สุด 
การพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 4.87 0.43 มากที่สุด 
โอกาสแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาการท างานร่วมกัน 4.83 0.37 มากที่สุด 
ประเมินผลและร่วมกันทบทวนการท างานเมื่อเสร็จสิ้นทุกครั้ง 4.87 0.43 มากที่สุด 
การให้บริการตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4  4.90 0.30 มากที่สุด 

ความพึงพอใจโดยรวม 4.87 0.34 มากที่สุด 
 
 6. ความพึงพอใจของญาติต่อการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 พบว่า แพทย์และ
พยาบาลให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและแผนการ
รักษา และพยาบาลมีความสนใจในการดูแล
ผู้ป่วยและติดตามผลการรักษาเป็นอย่างดี ระดับ

ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด (X  = 4.93, 
S.D. = 0.24 ) และความพึงพอใจโดยรวมระดับ
มากที่สุด (X  = 4.82, S.D. = 0.41) ดังแสดงใน
ตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6 ความพึงพอใจของญาติต่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
รายการ X  S.D. แปลผล 

เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความเต็มใจ ยินดี กระตือรือร้น 4.83 0.37 มากที่สุด 

เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความสะดวก รวดเร็ว 4.76 0.55 มากที่สุด 
เจ้าหน้าที่แจ้งข้ันตอนและเงื่อนไขการให้บริการ ชัดเจน 4.76 0.55 มากท่ีสุด 
สามารถสอบถามหรือขอค าแนะน าต่อบริการต่างๆ ได้อย่างสะดวก รวดเร็ว 4.83 0.37 มากที่สุด 
ความสะดวกในการประสานงาน-การส่งต่อรักษา 4.63 0.65 มากที่สุด 
การจดัล าดับขั้นตอนการบริการตามสภาพการเจ็บป่วย  4.83 0.37 มากที่สุด 
การดูแลเอาใจใส่และการมีจิตส านึกในการให้บริการ 4.83 0.37 มากที่สุด 
แพทย์และพยาบาลให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา 4.93 0.24 มากที่สุด 
แพทย์มีความสนใจในการตรวจรักษาผู้ป่วยและติดตามผลการรักษาเป็น
อย่างดี 

4.83 0.37 มากที่สุด 

พยาบาลมีความสนใจในการดูแลผู้ป่วยและติดตามผลการรักษาเป็นอย่างดี 4.93 0.24 มากที่สุด 
ความพึงพอใจโดยรวม 4.82 0.41 มากที่สุด 

  
 7. การสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดยผู้วิจัย
และผู้ ร่ วมวิจัย   สั ง เกตการท างานของทีม 
สหวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในคลินิคโรคไตเรื้อรังและ
ในชุมชน  จากการด า เนินงานตามรูปแบบ 
ดังกล่าวพบว่า ผลการตรวจค่า eGFR ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะที่  4 จ านวน 50 คน มีค่าเฉลี่ย
เพ่ิมขึ้น ด้านผู้ดูแลพบว่ามีความรู้ และตระหนัก
ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น ด้านบริการที่คลินิก
โรคไตเรื้อรัง ได้รูปแบบการท ากิจกรรมกลุ่ม 
โดยทีมสหวิชาชีพ คือ 1ค+2อ+1ส+1ย ในชุมชน
เกิดชุมชนรักษ์ไตต้นแบบให้กับชุมชนอ่ืน ปัญหา
และอุปสรรคที่พบ คือ ความต่อเนื่องในการ
จัดรูปแบบการบริการ ตลอดจนถึงการเยี่ยม
ติดตามผู้ป่วยยังไม่ต่อเนื่อง 
 8. iผลจากการสนทนากลุ่ ม  พบว่า  
มีความคิด เห็นสอดคล้องกัน  เกี่ ยวกับการ
ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 
มีความรู้เพ่ิมมากขึ้น เพ่ิมทักษะในการปฏิบัติงาน 
มีความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วย อีกท้ังมีแนวทางใน
การท างานที่เป็นรูปธรรมชัดเจน สามารถลด

ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยให้ง่ายต่อการปฏิบัติงานท า
ให้เกิดคุณภาพและประสิทธิภาพ โดยแพทย์
ผู้รับผิดชอบงานคลินิกโรคไตเรื้อรัง  ให้ความ
คิดเห็นเกี่ยวกับประเด็นการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 อ าเภอนาดูน ไว้ว่า 
             “ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความซับซ้อนในการ
ดูแลรักษามากกว่าโรคเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง  ดังนั้นการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ที่ 4  เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้อง จึงต้องมีความรู้ 
ความช านาญและใส่ใจผู้ป่วยให้รอบด้าน เพราะ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคมีมาก  การพูดคุยต้องให้
เวลากับผู้ป่วยมากขึ้นกว่าปกติ ” 
           พยาบาลวิชาชีพ “การก าหนด
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 เรา
ต้องดูแล ผู้ป่วยไปพร้อมๆ กัน  เพราะทุกส่วน 
ทุกงานมีความส าคัญ เราต้องยึดตามมาตรฐาน
การให้บริการ  แล้วน ามาปรับใช้ในคลินิกโรคไต
เรื้อรังของเรา รวมถึงใน รพ.สต. ด้วย ”     
 9. ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 โดยน าข้อมูลจาก
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การด าเนินการรูปแบบเดิม และรูปแบบใหม่มา
เปรียบเทียบกัน พบว่า รูปการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่  4 แบบใหม่  มีค าสั่ ง นโยบาย 

ขั้นตอนการด าเนินงาน กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
รวมทั้งมี เครือข่าย ที่ชัดเจนกว่ารูปแบบเดิม  
ดังแสดงในตารางที่ 7 

 
ตารางท่ี 7 ตารางการเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 รูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ 

 

อภิปรายผล 
 ผลการศึกษา  การ พัฒนารูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  4 อ าเภอ 
นาดูน จังหวัดมหาสารคาม พบว่า ได้รูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมระหว่าง
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ อสม. 
และแกนน าชุมชน ได้แก่ นายกองค์การบริหาร
ส่วนต าบล ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ตัวแทนประชาชน 
เป็นต้น มีกิจกรรมหลักที่ส าคัญ คือ  รูปแบบ
กิจกรรม 1ค+2อ+1ส+1ย  ทั้งนี้เนื่องจาก การมี
ส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ เป็นการให้บุคคล 

 
 
 
เข้ามามีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรม อีกทั้ง 
การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ เกี่ยวกับคุณภาพ
การบริ ก าร  ซึ่ ง ผู้ ดู แ ล  มีบทบาทส า คัญใน 
การช่วยเหลือ สนับสนุนและให้ก าลังใจ รวมทั้ง
กระตุ้นเตือนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
อสม. มีบทบาทส าคัญในการ ให้ความรู้ในชุมชน
และ เป็ นผู้ น า ด้ านสุ ขภาพภาคประชาช น 
ส นั บ ส นุ น ด้ า น ข้ อ มู ล ข่ า ว ส า ร  แ ล ะ ก า ร
ประสานงาน บุคลากรสุขภาพ มีบทบาทส าคัญใน
การจัดระบบบริการให้ได้ตามมาตรฐาน ผู้ป่วย
ได้รับบริการสุขภาพที่ เหมาะสม ให้ความรู้  

รูปแบบ เดิม(ก่อน) ใหม่(หลัง) 
ค าสั่ง 
นโยบาย  

- ไม่มีเป็นลายลักษณ์อักษร 
- มี ร่วมกับงานโรคเรื้อรัง 

- มีการแต่งตั้งคณะท างานชัดเจน เป็นรูปธรรม 
- ก าหนดนโยบาย ชัดเจนตามแนวทางจังหวัด   
 และเขตสุขภาพที่7 

กระบวนการ 
ดูแลผู้ป่วย 
  
 
 
 
 
การเยี่ยมบ้าน 
ระบบข้อมูล 
 
 
การส่งต่อ 
เครือข่ายและ
ชุมชน 

- ให้บริการร่วมกับผู้ป่วยนอก  
- ตรวจรักษาโดยแพทย์แผนกผู้ป่วย นอก  
ไม่มีแพทย์ พยาบาลประจ าคลินิก 
- มีสหวิชาชีพ บางสาขาที่ร่วมให้บริการ   
- ไม่มีการท างานเป็นทีม 
- ไม่มีแนวทางการท างาน ที่ชัดเจน 
 
- ไม่มีข้อมูลผู้ป่วยมาตามนัด/ ขาดนัด 
- ไม่มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  
- การจัดเก็บข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน 
 
- ตามแนวทางรักษาของแพทย์ 

 - ไม่มี 

- จัดตั้ง คลินิคโรคไตเรื้อรัง (CKD Clinic ) 
- ก าหนดผู้รับผิดชอบงาน ชัดเจน   
   
- มีทมีสหวิชาชีพ ครบทุกงานที่เก่ียวข้อง  
- มีการเชื่อมโยงข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 
- มีแนวทางการปฏิบัติในหน่วยงาน  
  มีรูปแบบการท ากลุ่มคือ 1ค+2อ+1ส+1ย 
- จัดเก็บข้อมูลขาดนัด เพ่ือติดตามเยี่ยมบ้าน  

 - มีการเยี่ยมบ้าน โดยทีมสหวิชาชีพ  อสม. 
 - มีการจัดเก็บข้อมูล โดยใช้โปรแกรม Hos.Xp     
 - ข้อมูลเป็นปัจจุบัน สืบค้นสะดวก รวดเร็ว 
 - มีแนวทางปฏิบัติส่งต่อทุกระดับ 
 - มีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย  มีชุมชนรักษ ์  
   ต้นแบบ และ มีจิตอาสาดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
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การด าเนินการรูปแบบเดิม และรูปแบบใหม่มา
เปรียบเทียบกัน พบว่า รูปการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่  4 แบบใหม่  มีค าสั่ ง นโยบาย 

ขั้นตอนการด าเนินงาน กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
รวมทั้งมี เครือข่าย ที่ชัดเจนกว่ารูปแบบเดิม  
ดังแสดงในตารางที่ 7 

 
ตารางท่ี 7 ตารางการเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 รูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ 
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กิจกรรม 1ค+2อ+1ส+1ย  ทั้งนี้เนื่องจาก การมี
ส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ เป็นการให้บุคคล 

 
 
 
เข้ามามีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรม อีกทั้ง 
การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ เกี่ยวกับคุณภาพ
การบริ ก าร  ซึ่ ง ผู้ ดู แ ล  มี บทบาทส าคัญ ใน 
การช่วยเหลือ สนับสนุนและให้ก าลังใจ รวมทั้ง
กระตุ้นเตือนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
อสม. มีบทบาทส าคัญในการ ให้ความรู้ในชุมชน
และ เป็ นผู้ น า ด้ านสุ ขภาพภาคประชาชน 
ส นั บ ส นุ น ด้ า น ข้ อ มู ล ข่ า ว ส า ร  แ ล ะ ก า ร
ประสานงาน บุคลากรสุขภาพ มีบทบาทส าคัญใน
การจัดระบบบริการให้ได้ตามมาตรฐาน ผู้ป่วย
ได้รับบริการสุขภาพที่ เหมาะสม ให้ความรู้  

รูปแบบ เดิม(ก่อน) ใหม่(หลัง) 
ค าสั่ง 
นโยบาย  

- ไม่มีเป็นลายลักษณ์อักษร 
- มี ร่วมกับงานโรคเรื้อรัง 

- มีการแต่งตั้งคณะท างานชัดเจน เป็นรูปธรรม 
- ก าหนดนโยบาย ชัดเจนตามแนวทางจังหวัด   
 และเขตสุขภาพที่7 

กระบวนการ 
ดูแลผู้ป่วย 
  
 
 
 
 
การเยี่ยมบ้าน 
ระบบข้อมูล 
 
 
การส่งต่อ 
เครือข่ายและ
ชุมชน 

- ให้บริการร่วมกับผู้ป่วยนอก  
- ตรวจรักษาโดยแพทย์แผนกผู้ป่วย นอก  
ไม่มีแพทย์ พยาบาลประจ าคลินิก 
- มีสหวิชาชีพ บางสาขาที่ร่วมให้บริการ   
- ไม่มีการท างานเป็นทีม 
- ไม่มีแนวทางการท างาน ที่ชัดเจน 
 
- ไม่มีข้อมูลผู้ป่วยมาตามนัด/ ขาดนัด 
- ไม่มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  
- การจัดเก็บข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน 
 
- ตามแนวทางรักษาของแพทย์ 

 - ไม่มี 

- จัดตั้ง คลินิคโรคไตเรื้อรัง (CKD Clinic ) 
- ก าหนดผู้รับผิดชอบงาน ชัดเจน   
   
- มีทมีสหวิชาชีพ ครบทุกงานที่เก่ียวข้อง  
- มีการเชื่อมโยงข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 
- มีแนวทางการปฏิบัติในหน่วยงาน  
  มีรูปแบบการท ากลุ่มคือ 1ค+2อ+1ส+1ย 
- จัดเก็บข้อมูลขาดนัด เพ่ือติดตามเยี่ยมบ้าน  

 - มีการเยี่ยมบ้าน โดยทีมสหวิชาชีพ  อสม. 
 - มีการจัดเก็บข้อมูล โดยใช้โปรแกรม Hos.Xp     
 - ข้อมูลเป็นปัจจุบัน สืบค้นสะดวก รวดเร็ว 
 - มีแนวทางปฏิบัติส่งต่อทุกระดับ 
 - มีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย  มีชุมชนรักษ ์  
   ต้นแบบ และ มีจิตอาสาดูแลผู้ป่วยในชุมชน 



142 วารสารวิชาการสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 4 ฉบับที่ 7  : ตุลาคม 2562 - มีนาคม 2563 142 

 
  

ความเข้าใจที่ถูกต้อง เฝ้าระวัง ติดตาม ปัญหา
สุขภาพในชุมชน และชุมชนมี บทบาทส าคัญใน
การสร้างความตระหนักถึงความรุนแรงของโรคไต
เรื้อรัง ปัจจัยเสี่ยงของโรค รวมถึง ร่วมมือในการ
เสริมสร้างสิ่งแวดล้อมที่ดี ลดเสี่ยง และเอ้ือต่อ
สุขภาพดี  ซึ่ งการมีส่วนร่วมในการดูแลและ
ส่งเสริมสุขภาพร่วมกัน ก่อให้เกิดการดูแลที่
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ ช่วยให้เกิด
ความตระหนักในปัญหาสุขภาพของตนเองและ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือชะลอไตเสื่อม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุนีรัตน์ สิงห์ค า9  
ในการเสริมสร้างพลังภาคีเครือข่ายของผู้ดูแลโรค
ไตเรื้อรั ง  ที่มีรูปแบบความร่วมมือของภาคี
เครือข่ายต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
มี ก าร พัฒนาศั กยภาพชมรม โรค ไต เ รื้ อ รั ง
ครอบคลุม รพ.สต. ทุกแห่ง พัฒนาศักยภาพ
เยาวชนจิตอาสาในโรงเรียนต้นแบบ ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เชิงปฏิบัติการ มีการน าเสนอสถานการณ์ข้อมูล
โรคไตเรื้อรังในพ้ืนที่คืนสู่ชุมชน มีกิจกรรมการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยใช้ โมเดล 4 C คือ Class, 
Camp, Club, CoPs และกิจกรรมเชิงปฏิบัติการ 
4 ฐาน คือ ฐานที่ 1ฐานความรู้ ฐานที่ 2 ฐานยา 
ฐานที่ 3 ฐานอาหาร ฐานที่4 ฐานการออกก าลัง
กายและสุขภาพจิต และพบว่า สามารถชะลอไต
เสื่อมและลดระยะความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง 
(ผู้มีส่วนได้ ส่วนเสีย ร่วมคิดร่วมท า ร่วมปฏิบัติ) 
และการศึกษาของ  แพรวทิพฑ์ สุธีรประเสริฐ 
และวราทิพย์ แก่นการ10 ที่พบว่า โปรแกรม
ส่ ง เสริมการมีส่ วนร่ วมของครอบครั วและ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพ่ือชะลอ
โรคไตเรื้อรัง ในชุมชนเมือง จังหวัดขอนแก่น 
ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการชะลอไตเสื่อม ได้แก่ 
ผู้ป่วยมี อัตราการกรองของไตดีขึ้นกว่ากลุ่ม
ควบคุม ส่วนผลลัพธ์เกี่ยวกับดัชนีมวลกายและ
เส้นรอบเอว ไม่แตกต่างกัน และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ วิภาพร สิทธิสาตร์และคณะ11  

ที่พบว่า อสม.เป็นแกนน าหลักทางสุขภาพของ
ชุมชน เป็นผู้ที่ท างานกับชุมชน 
 นอกจากนี้ รูปแบบกิจกรรม 1ค+2อ+
1ส+1ย เป็นกิจกรรมที่มีความเหมาะสมกับบริบท
ผู้ป่วยพื้นที่ อ.นาดูน เพราะเป็นรูปแบบที่ผ่านการ
ท าเวทีประชาคมในระดับหมู่บ้าน ระดับต าบล 
ระดับอ าเภอ มีการระดมแนวคิดจากหลายภาค
ส่ ว น  จึ ง เ กิ ด รู ป แ บบ นี้ ขึ้ น ม า  พบ ว่ า ผ ล ดี  
ด้านบุคลากรสุขภาพ ซึ่งได้น ารูปแบบ 1ค+2อ+ 
1ส+1ย ไปด าเนินกิจกรรมการให้บริการ ทุก  
รพ.สต. และมีการปรับใช้ ตามสภาพปัญหาและ
บริบทในพ้ืนที่นั้ น ก่อให้ เกิดความยั่ งยืน ใน 
การด าเนินงาน ด้านผู้ป่วยและผู้ดูแล มีความรู้
เพ่ิมขึ้น น ามาสู่ความตระหนักในการเจ็บป่วย  
ท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองให้ดียิ่งขึ้น ส่งผลท าให้ชะลอไตเสื่อมได้  
จะเห็นได้ว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้น มีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล โดยมีปัจจัยเงื่อนไขที่ส่งเสริม
ความส าคัญในการพัฒนารูปแบบและน ารูปแบบ
ไปใช้ ได้แก่ บุคลากรสุขภาพ มีทีมงานที่เข็มแข็ง 
มุ่ งมั่นตั้ ง ใจ  และด า เนินงานอย่ างต่อ เนื่ อง  
ด้านผู้ป่วยและผู้ดูแลให้ความร่วมในการดูแล
สุขภาพของตนเองเป็นอย่างดี ชุมชนมีเครือข่าย
ในการสนับสนุนช่วยเหลือการด าเนินงานให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะ  
 1. ก่อนน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4 ไปใช้ ควรมีการอบรมบุคลากรให้
มีความรู้เฉพาะเกี่ยวกับเรื่องการประเมินอาการ
และการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่  4 เ พ่ือเ พ่ิมความรู้  ความเข้าใจของ
พยาบาลให้สามารถใช้แนวปฏิบัติ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 4 โดยใช้รูปแบบ 1ค+2อ+1ส+1ย ที่
พัฒนาขึ้นควรได้รับการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องให้
สอดคล้องกับบริบทในการให้บริการและพัฒนา
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