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บทคัดย่อ
หลกัการและวัตปุระสงค์: ผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสูงและโรคเบาหวานทีค่วบคมุไม่ได้มคีวามเสีย่งสงูต่อเกดิโรคไต การศกึษาคร้ังนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษา
ผลของการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้เพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังในหน่วย
บริการปฐมภูมิ
วิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เป็นแบบทดลองมีกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ในหน่วย
บริการปฐมภูมิ และคัดเลือกโดยการสุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 50 ราย ประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังติดตามผล 8 เดือน 
ประกอบด้วย การดแูลแบบทีมสหสาขาวิชาชพี จัดระบบฐานข้อมลูการแจ้งเตอืนปัญหาผูป่้วยรายกรณี การให้ความรูแ้ละสร้างทกัษะเพือ่การจดัการตนเอง 
และติดตามเยี่ยมทางออนไลน์ ประเมินผลโดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง ผลลัพธ์ทางคลินิก และแบบวัดคุณภาพชีวิต 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณ ไคสแควร์และสถิติทีที่เป็นอิสระต่อกัน
ผลการศึกษา: ภายหลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเอง อัตราการกรองของไต และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น และ
ความดันโลหิต ฮีโมโกลบินเอวันซีต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p< .05)
สรุป: รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ ช่วยท�าให้พฤติกรรมการจัดการตนเอง ผลลัพธ์ทางคลินิก และ
คุณภาพชีวิตดีขึ้น

ค�าส�าคัญ: รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง, โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้, โรคไตเรื้อรัง

Abstract
Background and Objective: Patients with uncontrolled hypertension (HT) and type 2 diabetes (T2D) increases risk for kidney 
disease. The purpose of this study was to study the effect of applying a chronic care model in patients with uncontrolled HT and 
T2D on delaying chronic kidney disease progression in primary care.
Methods: This study was a randomized controlled trial. The sample consisted of patients with uncontrolled HT and T2D in  
primary care and selected by random. They were divided into experimental group and control group of 50 persons each. A chronic 
care model was applied for 8-month follow-up. The intervention included caring by multidisciplinary team, database for patient 
problem on case management, educating and building skills for self-management. Evaluated by using the self-management  
behavior scale to delay chronic kidney disease, clinical outcomes, and quality of life measure. Data were analyzed using  
descriptive statistics. Chi square and independent t-test.
Results:  At the end of the study, the experimental group had statistically significant higher score of self-management behavior, 
glomerular filtration rate and quality of life and had statistically significant lower blood pressure level and HbA1c than the control 
group (p<.05).
Conclusion: Chronic disease care model for patients with uncontrolled HT and T2D can improved self-management behaviors, 
clinical outcomes, and quality of life.
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บทน�า
 สถานการณ์ป ัจจุบันกลุ ่มโรคไม ่ติดต ่อเรื้อรัง (non- 
communicable diseases; NCDs) ถอืเป็นวกิฤตการณ์ทางสขุภาพ
และสังคม เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหน่ึงของโลก และอันดับหนึ่ง 
ในประเทศไทย ทั้งในมิติของจ�านวนการเสียชีวิตและภาระโรค 
โดยรวม ซึง่การป่วยด้วยโรค NCDs โดยเฉพาะโรคความดนัโลหติสงู
และเบาหวานในประเทศไทย มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ และยังเป็น
สาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร1 ส่งผลกระทบทาง
เศรษฐกิจ และสังคมของประเทศ 
 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้น โดยโรคไตเร้ือรังพบเป็นภาวะ
แทรกซ้อนท่ีส�าคัญ ผู ้ป่วยที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้  
(ค่าความดันโลหิต >130/80 mmHg) เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคไตเรื้อรังเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมได้ นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
เกี่ยวกับระดับความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure: 
SBP) พบว่า เป็นปัจจัยทีม่คีวามส�าคญัต่อการเกดิโปรตนีรัว่ปนมากบั
น�้าปัสสาวะ และการลดลงของค่าการท�างานของไต2 ในผู้ป่วยโรค
เบาหวานทีค่วบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้มโีอกาสทีจ่ะเกิดโรคไต
เรื้อรังมากกว่าผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้าตาลได้ 2.512 เท่า3 ผู้ป่วย 
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ ระยะแรกจะส่งผลให้
เกิดอัตราการกรองของไตที่เพิ่มขึ้น เกิดการรั่วของโปรตีนไข่ขาว 
ในปัสสาวะ (microalbuminuria) ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 
การท�างานของไตลดลง4 และการมีระดับน�้าตาลในเลือดสูงหรือค่า 
น�้าตาลในเลือดสะสมเกินมาตรฐาน (HbA1c >7 mg%) จะท�าให้ไต
ท�างานหนักจนเกิดการเสื่อมสภาพ มีผลการศึกษาที่พบว ่า  
ค่า HbA1c มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเกิดโรคแทรกซ้อนทาง
ไต5 จากแนวปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน ปี พ.ศ. 2560 แนะน�าให้ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้เท่ากับ หรือ 
ใกล้เคียงค่าปกติทั้งนี้ เ พ่ือลดความเสี่ยงและชะลอการเสื่อม
สมรรถภาพของไต หรือลดปริมาณ albuminuria ได้3 การส�ารวจ
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พบว่า ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้รู ้และ
ตระหนักว่าตนเองเป็นโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 1-3 เพียงร้อยละ 0.8, 
2.1 และ 5.6 ตามล�าดับ เท่านั้น6 
 รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (chronic care model; CCM)
จากการพัฒนาของ Wagner และคณะ7 เป็นรูปแบบบริการสุขภาพ
ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีเ่น้นการดแูลสขุภาพในระดบับคุคลมาเป็นการดแูล
แบบบูรณาการเข้าถึงประชากรและเน้นการป้องกันมากขึ้น โดยมี 
เป้าหมายเพือ่เพิม่คณุภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก ม ี6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ระบบสุขภาพ (health system) การออกแบบระบบการ 
ให้บริการ (delivery system design) ระบบสนับสนุนการ 
ตัดสินใจ (decision support) ระบบข้อมูลสารสนเทศหรือข้อมูล
ข่าวสารทางคลินิก (clinical information systems) ระบบ
สนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (self-management support) 
และ การมส่ีวนร่วมของชุมชน (community participation) จากการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มี
ตัง้แต่2 องค์ประกอบขึน้ไป มปีระสทิธผิลดต่ีอผลลพัธ์ของผูป่้วยโรค 
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดที่ 28 และสนับสนุน 

การจัดการตนเองเป็นสิ่งจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
และเบาหวาน9 แต่ต้องมีการปรับให้เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ี 
ต้องเป็นการด�าเนินงานที่ต ่อเนื่องในระยะยาวและบูรณาการ 
การท�างานร่วมกนัระหว่างทมีสหวชิาชีพ ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน 
เพื่อท�าให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดี
 จังหวัดอุบลราชธานี ในปี พ.ศ. 2561-2563 สถิติผู้ป่วยโรค
เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตจ�านวน 1,8163, 1,8343  
และ 18,371 ราย ตามล�าดับ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี 
ภาวะแทรกซ้อนทางไตจ�านวน 2,405, 2,407 และ 2,408 ราย 
ตามล�าดับ10 แนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคไต
เรื้อรัง ดังนั้นคณะผู้วิจัยซึ่งเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิจึงจ�าเป็นต้องจัดการความเสี่ยงทางสุขภาพในระดับพื้นท่ี 
รับผิดชอบอย่างเป็นระบบ ให้มีระบบดูแลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรค
เรื้อรังในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  
ที่ควบคุมไม่ได้เพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อ 
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ ลดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วิธีการศึกษา
 การศึกษาครัง้นีเ้ป็นแบบทดลองมกีลุม่ควบคมุ (randomized 
controlled trial) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงและเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้ในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ จังหวัดอุบลราชธานี การก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใช ้
ตามสูตรการวิจัยทางคลินิก โดยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 ค่า11 

ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 80 ราย แต่เพื่อกันข้อมูล Missing และ 
กลุ่มตัวอย่างถอนตัวออกจากการศึกษาจึงเพิ่มจ�านวนกลุ่มตัวอย่าง
อีกร้อยละ 2012 จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 100 ราย โดยใช้วิธีการสุ่ม
ตัวอย่าง (random sampling) แบ่งเป็นกลุ ่มควบคุมและ 
กลุ่มทดลองกลุ่มละ 50 ราย โดยการจับคู่รายบุคคล (matching 
subjects) 

ก�าหนดเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 1) ผู้ที่มีอายุ 40  
ถงึ 75 ปี 2) ผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่รีะดบัน�า้ตาลเฉลีย่สะสมมากกว่า 
7 mg% และมีโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันมากกว่า 
130/80 mmHg 3) สามารถเข้าร่วมกจิกรรมได้ตลอดการศกึษาอย่าง
น้อยร้อยละ 80
 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 1) ต้องการยกเลิกการ
เข้าร่วมการศึกษา 2) ระหว่างด�าเนินการ มีภาวะเจ็บป่วยกะทันหัน

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
 การศึกษาคร้ังนี้ผ ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขที ่HE601166 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
     1. เครื่องมือส�าหรับเก็บรวบรวมข้อมูล  
         1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลสร้างโดยผู ้วิจัย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  
รายได้เฉลี่ยของครอบครัว ผู้ดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย ระยะเวลา 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
         1.2 แบบวัดพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอไต
เร้ือรัง จ�านวน 30 ข้อประกอบด้วย 1) การรับประทานอาหาร  
2) การใช้ยาสมเหตุผล 3) การออกก�าลังกาย ลักษณะค�าถามเป็น
แบบลักษณะการวัดการปฏิบัติใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งมีลักษณะ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับคือ ปฏิบัติสม�่าเสมอหรือ 5-7 
วันในหนึ่งสัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 4 ปฏิบัติบางคร้ัง หมายถึง 
ปฏบิตั ิ3-4 วนัในหนึง่สปัดาห์ ให้คะแนนเท่ากบั 3 ปฏบิตันิานๆ ครัง้ 
หมายถึง ปฏิบัต ิ1-2 วันในหน่ึงสปัดาห์ ให้คะแนนเท่ากบั 2 ไม่ปฏิบตัิ 
หมายถึง เลิกปฏิบัติ หรือไม่เคยปฏิบัติให้คะแนนเท่ากับ 1 โดย 
แปลผล คะแนนพฤตกิรรมการดแูลตนเองไม่ด ี30-60 คะแนน ระดับ 
ปานกลาง 61-90 คะแนน ระดับดี คือ 91-120 คะแนน ประกอบ
ด้วยข้อค�าถามซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยศึกษาต�ารา เอกสาร และ 
การศึกษาที่ เกี่ยวข ้อง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก 
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 3 ท่าน ค�านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(content validity index: CVI) เท่ากับ 0.88 ทดสอบความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือโดยน�าไปทดสอบกับผู ้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึง 
กบักลุม่ตวัอย่างจ�านวน 30 ราย แล้วค�านวณหาค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.89 
      1.3 แบบประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ อตัราการกรอง
ของไต ระดับความดันโลหิต และค่าเฉลี่ยน�้าตาลสะสม 
     1.4  แบบประเมนิคณุภาพชวีติ แบบวดัคณุภาพชวีติฉบบั
ย่อชุดภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) เป็นเครื่องมือท่ีพัฒนา 
มาจากเครื่องช้ีวัดคุณภาพชีวิตขององค ์การอนามัยโลกโดย  
Mahatnirunkul และคณะ13 ประกอบด้วย 4 ด้าน ดังนี้ 1) ด้าน
ร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านความสัมพันธภาพทางสังคม และ  
4) ด้านสิ่งแวดล้อม เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (ไม่เลย  
= 1 คะแนน, เล็กน้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, มาก 
= 4 คะแนน, มากที่สุด = 5 คะแนน) การแปลผลคะแนนคุณภาพ
ชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน สามารถเปรียบเทียบกับ
เกณฑ์ปกติที่ก�าหนดดังนี้ คะแนน 26 – 60 แสดงถึงการมีคุณภาพ
ชีวิตไม่ดี คะแนน 61 – 95 แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตปานกลาง 
คะแนน 96 – 130 แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี น�าไปทดสอบกับ
ผูป่้วยทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่างจ�านวน 30 รายค่าความ
เชื่อมั่น (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.86
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการประยุกต์
ใช้รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง ที่สอดคล้องกับการด�าเนินชีวิตของ 
ผูป่้วยและครอบครวั ร่วมกบัการใช้ 1) สือ่การสอนการชะลอไตเสือ่ม
จัดท�าโดยโครงการ CKDNET 2) ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ (VDO clip) 
การให้ความรู ้และสร้างทักษะเพ่ือการดูแลโรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูงด้วยตนเองของกองโรคไม่ติดต่อ 3) สมุดบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพ เครื่องวัดความดันโลหิตมาตรฐานชนิดปรอท  
รุ่น diplomat-presameter แบบตั้งโต๊ะและหูฟัง ผ่านการทดสอบ

เทียบค่าความเที่ยงตรงของการวัด ใช้เครื่องมือดังกล่าว เครื่อง
เดยีวกนัตลอดการวจิยั น�าโปรแกรมไปทดสอบความตรงของเนือ้หา 
โดยโปรแกรมผ่านการตรวจสอบความครอบคลุมเชิงเนื้อหาจาก 
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว โภชนากร 
เภสัชกร พยาบาลผู้จัดการรายกรณี และนักกายภาพบ�าบัด ตรวจ
สอบความถูกต้องเหมาะสมของเนื้อหาและปรับปรุงก่อนน�าไปใช้ 
ระยะเวลา 8 เดือนมีกิจกรรม ดังนี้
 เดือนที่ 1 การออกแบบระบบบริการโดยจัดการดูแลแบบ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม 
ให้ความรู้เรื่องการควบคุมโรค การวางแผนการรักษา ร่วมกับผู้ป่วย
และผู้ดูแล พยาบาลผู้จัดการรายกรณีท�าหน้าที่ประสานการดูแล 
ร ่วมกับทีมสหสาขาตามปัญหาและความเร ่งด ่วนของผู ้ป ่วย  
มีแผนการนัดติดตามผู้ป่วยรายกรณี 
 เดือนที่ 2 จัดระบบฐานข้อมูลการแจ้งเตือนปัญหาผู้ป่วย 
รายกรณี ข้อมูลการให้ยาที่มีผลต่อไต จัดท�าแนวทางปฏิบัติ (CPG) 
และจดัตัง้คลนิกิ DPAC :  diet & physical activity clinic เป็นการ
ด�าเนินการให้บริการในสถานบริการสาธารณสุข เพื่อให้เกิดการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการ และ
การมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวออกแรง/ออกก�าลังกาย รวมถึง  
การสนบัสนนุให้เกดิความยัง่ยนื ในการดแูลผูป่้วยโรคความดนัโลหติ
สูงและเบาหวานที่ควบคุมโรคไม่ได ้ จัดระบบปรึกษาแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญ
 เดือนที่  3 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค  
COVID - 19 ท�าให้การจดับรกิารปรับรปูแบบเป็นแบบ new normal  
ปรับการให้ค�าปรึกษาเป็นแบบออนไลน์และการรักษาแบบ 
telemed โดยแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวให้ความรู้ร่วมกับการ 
ใช้สื่อการสอนการชะลอไตเสื่อม สร้างความตระหนัก ตั้งเป้าหมาย
ร่วมกนัในการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมมกีารแลกเปลีย่นความรูร้ะหว่าง
ผูป่้วย ครอบครวั และ อสม. เปิดโอกาสให้ซักถาม เน้นการมส่ีวนร่วม
และบทบาทหน้าที่ ต้ังเป้าหมายสุขภาพร่วมกัน จัดต้ังกลุ ่มให้ 
ค�าปรึกษาและช่องทางติดต่อทางไลน์ 
 เดือนที่ 4 การให้ความรู้และสร้างทักษะเพื่อการดูแลผู้ป่วย 
โรคเบาหวานและความดนัโลหติสูงด้วยตนเองผ่านทางสือ่อเิลก็ทรอนกิส์ 
(VDO clip) โภชนากรก�าหนดสัดส่วนอาหารของผู้ป่วยรายบุคคล
ตามน�า้หนกั และระยะของโรค พร้อมทัง้แนะน�าครอบครัวให้มส่ีวนร่วม
ในการเลอืก จดัซือ้ การเตรยีมอาหารทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วย พยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีและ อสม.จะมีการติดตามการปฏิบัติตนในการ 
รับประทานอาหารโดยการเยี่ยมบ้านทางกลุ่มไลน์
 เดือนที่ 5 นักกายภาพบ�าบัด ให้ความรู ้เรื่องประเภท  
ชนิดการออกก�าลังกาย วิธีการ ประโยชน์ และข้อควรระวัง ให้กลุ่ม
ตัวอย่างออกก�าลังกายร่วมกันการออกก�าลังกายโดยใช้ท่าร�า
ประกอบดนตรีหมอล�าอีสาน โดยมี อสม.และจิตอาสาเป็นแกนน�า 
สัปดาห์ละ 3 วันๆ ละ 30-45 นาที บริเวณลานกิจกรรมของชุมชน
โดยจัดกลุ่มละ 15-20 ราย
 เดือนท่ี 6 เภสัชกรให้ความรู้เรื่องการใช้ยาโดยเฉพาะยา 
ทีเ่ป็นอนัตรายต่อไตแก่ผูป่้วย และครอบครวั แพทย์ผูร้กัษาให้ข้อมลู
การใช้ยาเพิ่มเติมกับผู้ป่วยเปิดโอกาสให้ซักถาม ติดตามการใช้ยา 
ของผู้ป่วยทุกระยะผ่านทางกลุ่มไลน์
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 เดือนที่ 7-8 ให้ค�าปรึกษาและติดตามเยี่ยมทางออนไลน ์
เดือนละ 1 ครั้งโดยแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว พยาบาลผู้จัดการ 
รายกรณีร่วมกับ อสม. เสริมแรงให้ก�าลังใจผู้ป่วย และครอบครัว 
ให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพให้อย่างต่อเนื่อง 
บันทึกการเยี่ยมผู้ป่วยของทีมหสาขาวิชาชีพ การบันทึกข้อมูลของ 
ผู้ป่วยเชื่อมโยงหน่วยบริการ

การเก็บรวบรวมข้อมูล
    เก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม  
พ.ค. 2564 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน�าตัวสร้างสัมพันธภาพ 
อธิบายวัตถุประสงค์ และเม่ือกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
ให้ลงลายมือช่ือในหนังสือยินยอม เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง แบบวัดคุณภาพชีวิต และผลลัพธ์ทางคลินิก 
 กลุ่มทดลอง กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมการประยุกต์ใช้
รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังระยะเวลา 8 เดือน เป็นกิจกรรมกลุ่ม  
กลุ่มละ 15-20 ราย และจัดวันเสาร์หรือวันอาทิตย์
 กลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 
จากเจ้าหน้าทีป่ระจ�าโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบล เมือ่เสรจ็สิน้
การศึกษาเดือนที่ 8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อท�าการรวบรวม
ข้อมูลอีกครั้งโดยใช้แบบสอบถามชุดเดิม 

การวิเคราะห์ข้อมูล
 1. ข้อมูลส่วนบุคลของกลุ่มตัวอย่าง น�ามาวิเคราะห์โดยการ
แจกแจงความถี่ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มควบคุม
และกลุม่ทดลองด้วยสถติไิคสแคว์ และสถติทิดสอบ independent 
t-test
 2. ทดสอบการกระจายของข้อมลูโดยใช้ Kolmogorovsmirnov 
test การแจกแจงเป็นแบบโค้งปกติจึงเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง ผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุม่ทดลองด้วยสถติ ิindependent t-test

ผลการศึกษา
     กลุ่มทดลองคงอยู่ 49 ราย ส่วนกลุ่มควบคุม 48 ราย
     1. ผลการทดสอบข้อมูลส่วนบุคคลด้วย chi-square และ
สถิติ Independent t-test แสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุมมีลักษณะส่วนบุคคลไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)
 2. การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ผลลพัธ์ทางคลนิกิ พฤตกิรรม
การจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุมก่อนเข้าร่วมการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง  
พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล

ตัวแปร

กลุ่มทดลอง

(n=49)

กลุ่มควบคุม

(n=48)
p-value

จ�านวน 

(ร้อยละ)

จ�านวน 

(ร้อยละ)

เพศ .768

ชาย 11 (22.45) 12 (25.00)

หญิง 38 (77.55) 36 (75.00)

สถานภาพ .182

โสด 0 3 (6.25)

สมรส 35 (71.43) 30 (62.50)

หม้าย/หย่า/แยก 14 (28.57) 15 (31.75)

ระดับการศึกษา .821

ประถมศึกษา 34 (69.39) 37 (77.08)

มัธยมศึกษา 12 (24.49) 8 (16.67)

อนุปริญญา 1 (2.04) 1 (2.08)

ปริญญาตรี 2 (4.08) 2 (4.17)

อาชีพ .881

เกษตรกรรม 11 (22.45) 11 (22.92)

รับจ้างทั่วไป 9 (18.37) 11 (22.92)

ค้าขาย/

ธุรกิจ

3 (6.12) 4 (8.33)

งานบ้าน 26 (53.06) 22 (45.83)

ผู้ดูแลหลัก .793

ดูแลตนเอง 22 (44.90) 21 (43.75)

บุคคลใน

ครอบครัว

27 (55.10) 27 (56.25)

ระยะเวลาที่เป็นโรค 

(ปี)(mean ± SD)

1.43 ±.50 1.25 ±.44 .065

รายได้เฉลี่ย/เดือน 

(บาท)(mean ± SD)

3,153.36 

±2,263.03

3,954.67 ± 

2,211.96

.081

อายุเฉลี่ย (ปี) 

(mean ± SD)

69.49 ± 

5.99

69.75 ± 

6.03

.832
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 3. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยผลลัพธ ์ทางคลินิก 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ ่มควบคุมหลังเข้าร่วมโปรแกรมการประยุกต์ใช้รูปแบบ 
การดูแลโรคเรื้อรังพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม 

การจัดการตนเอง คุณภาพชีวิต และค่าเฉลี่อัตราการกรองของไต
เพิ่มขึ้น ส่วนค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิต ระดับน�้าตาลในเลือด
เฉลีย่สะสมลดลงกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถิต ิ(p<.05) 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการป้องกันโรคไตเรื้อรัง และคุณภาพชีวิต ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการ
เข้าร่วมโปรแกรมการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n=49) กลุ่มควบคุม (n=48)

t p-value
   𝑥̅ S.D ระดับ    𝑥̅ S.D ระดับ

ผลลัพธ์ทางคลินิก

อัตราการกรองของไต (mL/min/1.73 m²) 65.09 12.13 64.94 14.50 -.055 .957

ระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสม (mg%) 9.17 1.65 9.24 1.98 .174 .863

ระดับความดันโลหิตซิลโตลิค (mmHg) 141.02 8.29 140.79 9.69 -.125 .901

ระดับความดันโลหิตไดแอสลิค (mmHg) 87.33 4.67 87.08 4.77 -.254 .800

คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวม 85.23 4.60 ปานกลาง 84.98 5.96 ปานกลาง -.227 .821

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม 78.22 6.62 ปานกลาง 77.67 4.80 ปานกลาง -.474 .636

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
หลังการเข้าร่วมโปรแกรมการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง

ตัวแปร

ผลต่างค่าเฉลี่ยหลังการทดลอง

t p-valueกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

    d S.D.   d    S.D.

อัตราการกรองของไต (mL/min/1.73 m²) 2.16 7.55 -.88 7.14 -2.038 .044

ระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสม (mg%) -.22 .35 -.02 .27 3.149 .002

ระดับความดันโลหิตซิลโตลิค (mmHg) -6.35 9.19 -1.60 9.21 2.539 .013

ระดับความดันโลหิตไดแอสลิค (mmHg) -2.06 8.49 1.44 5.50 2.405 .018

คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยรวม 4.73 5.21 -.21 4.80 -4.863 .000

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม .02 4.25 -1.56 2.73 -2.176 .032

วิจารณ์
     ผลของการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมไม่ได้เพื่อ
ชะลอโรคไตเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดอุบลราชธานี 
สามารถอธิบายได้ดังนี้
 1. พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความแตกต่างคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี 
นัยส�าคัญทางสถิติ (p < .05) ทั้งนี้เนื่องจากการได้รับการสนับสนุน 
การจัดการตนเองจากทีมสุขภาพโดยแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 
ได้ให้ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมโรคและแนวทางการรักษา ผู้ป่วย
เข้ารับการดูแลในคลินิก DPAC ซึ่งผู ้ป่วยจะได้รับการประเมิน 
ความเส่ียงของโรค โอกาสเสี่ยง และการดูแลที่สอดคล้องกับ 
ระยะของโรคโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีพยาบลผู้จัดการรายกรณี 

เป็นผูป้ระสาน ซึง่ Bodenheimer และคณะ14 กล่าวว่า การดแูลโรค
เรื้อรังในหน่วยงานปฐมภูมินั้นจะต้องใช้ความร่วมมือในการดูแล 
(collaborative care) ที่เกิดจากสัมพันธภาพที่ดีของผู้ป่วยและ 
ทมีสขุภาพ การสนบัสนนุการดแูลตนเองเป็นสิง่จ�าเป็นส�าหรบัผูป่้วย
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน9สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Thungtong และคณะ15 ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุน 
การจดัการตนเองเพือ่ชะลอไตเสือ่มต่อการจดัการตนเองและผลลพัธ์
ทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมน�า้ตาล 
ได้พบว่า มีคะแนนพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นและผลลัพธ์
ทางคลินิกดีขึ้น
 2. ผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยอัตรา 
การกรองของไตเพ่ิมข้ึน ส่วนค่าเฉล่ียของระดับความดันโลหิต  
ระดับน�้าตาลในเลือดเฉลี่ยสะสมลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างม ี
นัยส�าคัญทางสถิติ (p<.05) ทั้งนี้เนื่องจากการใช้ CCM ในการ
ออกแบบระบบบริการในจัดการดูแลแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ  
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โดยแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม ให้ความรู้เร่ือง 
การควบคุมโรค การวางแผนการรักษา ร่วมกับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
พยาบาลผูจ้ดัการรายกรณเียีย่มบ้านร่วมกบั อสม. การได้รบัการดแูล
ต่อเนื่องท�าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในการจัดการตนเองส่งผล 
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีสอดคล้องกับการศึกษาการใช้โปรแกรม 
การสนับสนุนการจัดการตนเองประกอบด้วยการให้ความรู้และ 
ฝึกทกัษะทีเ่ฉพาะเจาะจงกบัการดแูลตนเองของผูป่้วยให้ผลดใีนการ 
ลดระดับน�้าตาลในเลือด ระดับไขมัน ลดน�้าหนัก มีพฤติกรรมที่ดี16 
และการศึกษาของ Prasartkaew และคณะ17 พบว่า ภายหลังได้รับ
โปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ กลุ่มที่ใช้ 
รูปแบบสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
และดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ รวมทั้งมีการศึกษา
ทีพ่บว่าทกุ 10 มลิลเิมตรปรอทของความดนัโลหติทีล่ดลงจะสามารถ
ชะลอการลดลงของอัตราการกรองของไต 6 ลูกบาศก์เซนติเมตร 
ต่อนาทีต่อปี18 และการศึกษาการสนับสนุนการจัดการตนเองโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพท�าให้พฤติกรรมการจัดการตนเอง และผลลัพธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังดีขึ้น19

 3. คุณภาพชีวิต พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
โดยรวมเพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<.05) 
อธิบายได้จากการประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังโดยการ
ออกแบบบริการท่ีส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการบริการได้ง่าย
รวมทั้งการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพให้ความรู้และสร้างทักษะ 
เพือ่การดแูลตนเองเป็นสิง่ส�าคญัในการบรรลเุป้าหมายของการรกัษา 
ท�าให ้ผู ้ป ่วยมีความรู ้ความเข ้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง วิธีการดูแลรักษาโรค สร้างทักษะเพ่ือการดูแล
ตนเองอย่างถูกต้อง สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้  
รวมทั้งการได้รับการมีส่วนร่วมของชุมชน จากการติดตามเยี่ยม 
ให้ก�าลังใจจาก อสม. จิตอาสา และจัดสถานที่ในการออกก�าลังกาย
ซึ่งผลลัพธ์ของการให้ความรู้และการดูแลที่ดีท�าให้ผู้ป่วยมีอาการ 
ดีขึ้นสุขภาพดี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งชนิดเฉียบพลันและ 
ชนดิเรือ้รงั และเพ่ิมคุณภาพชวีติของผูป่้วย ลดค่าใช้จ่ายในการรกัษา
พยาบาล20 

                        ข้อเสนอแนะ
 1. บุคลากรด้านสุขภาพที่ปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิควร 
ได้รับการพัฒนาทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและ 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เน่ืองจากการวิจัย พบว่า เป็นผู้มีบทบาท
ส�าคัญ ได้แก่ ผู้จัดการรายกรณี ผู้สนับสนุนข้อมูล ผู้ให้ปรึกษา 
ค�าแนะน�า ผู้ประสานงานระหว่างสถานพยาบาล เป็นต้น
 2. ผู ้บริหารหน่วยงานปฐมภูมิควรมีนโยบายน�ารูปแบบ 
การดูแลโรคเรื้อรังมาประยุกต์ในการปรับระบบบริการผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานให้เป็นบริการเชิงรุกเชื่อมโยง
ระหว่างสถานบริการและชุมชน

สรุป
 การประยกุต์ใช้รปูแบบการดแูลโรคเรือ้รงัเช่น การสนบัสนนุ
การจัดการตนเอง การให้ความรู้ การฝึกทักษะที่จ�าเป็น การติดตาม
ทางโทรศพัท์เพือ่กระตุน้เตือนผูป่้วย มกีารตดิตามประเมนิผล ท�าให้  
ผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น แต่การประเมิน
ผลในระยะเวลาที่สั้นเกินไปอาจท�าให้คุณภาพชีวิตยังไม่เห็นผล 
ที่ชัดเจน นอกจากนั้นการมีส่วนร่วมของชุมชนโดยเฉพาะ อสม.  
เป็นปัจจัยหนึ่ง ที่มีความส�าคัญต่อความส�าเร็จ                   

กิตติกรรมประกาศ
 ผูว้จิยัขอขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุทิีช่่วยตรวจสอบเครือ่งมอื
ให้ค�าแนะน�า ทมีสหสาขาวชิาชพี กลุม่ตัวอย่างทกุท่าน และโครงการ
ป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(CKDNET) ที่ท�าให้การวิจัยครั้งนี้ส�าเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์
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