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หลักการและวัตุประสงค์: โรคไตเรื้อรัง เป็นปัญหาสุขภาพทั่ว
โลกที่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตสูง การ
ศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการสนับสนุนการ
จัดการตนเองโดยทีมสหวิชาชีพเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง 
วิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง กลุ่มเดียว
ทดสอบก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไต
เรือ้รงัระยะที ่2-4 จ�านวน 100 ราย ท�าการคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง
โดยการสุ่ม ให้การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพติดตามผล 12 เดือน โปรแกรมประกอบด้วย การแก้ไข
ปัญหาแลกเปลีย่นประสบการณ์จากกรณศีกึษา การปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมได้แก่ ด้านการบรโิภคอาหาร การใช้ยาสมเหตผุล และ
การออกก�าลังกาย การติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อเสริมพลังอ�านาจ
รายบุคคล เคร่ืองมือทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสมัภาษณ์
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ Paired t-test
ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 69.71 ปี โรคร่วมเป็น
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานร้อยละ 44.21 ภายหลังการ
ทดลองพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเอง และอัตราการกรองของไตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติท่ีระดับ p < .05 (57.39, 51.68 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 
นอกจากนี้มีระดับความดันโลหิตเฉลี่ยต�่ากว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระดับ p < .05  (127.92/71.02, 
136.32/75.20 มม.ปรอท)  อย่างไรก็ตามค่าดัชนีมวลกาย และ
เส้นรอบเอว พบว่า ก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน                   
(p >.05)  
สรุป: การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ท�าให้พฤติกรรมการจัดการตนเอง และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้
ป่วยโรคไตเรื้อรังดีขึ้น

Background and Objective: Chronic kidney disease 
(CKD), a global health problem issue, remains                           
associated with high morbidity and mortality. This 
study aimed to study the effects of self-management 
support by multidisciplinary teams to delay chronic 
kidney disease.
Methods: This was a quasi-experimental research. 
One group was tested before and after the experiment. 
The study group were 100 CKD stages II–IV patients 
which randomized into self-management support by 
a multidisciplinary team and followed up for 12 
months. The program consisted of problem solving, 
held experience-sharing sessions based on case stud-
ies, changing food consumption behavior, rational drug 
use, exercise, and home visits to encourage                                   
individual empowerment. The data-collecting                              
instruments were self-management behavior interview 
and clinical outcomes. The data were analyzed using 
descriptive statistics and paired t-test.
Results:  The mean age of participants was 69.71 years. 
The comorbidities were 44.21 % of diabetes mellitus 
with hypertension. After the program, the participants 
had an average score of self-management behavior 
and estimated glomerular filtration rate increased 
significantly at the level of p <.05 (57.39, 51.68 ml/
min/1.73 m2). In addition, the average blood pressure 
level was lower than before the experiment with 
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ค�าส�าคัญ:  การจัดการตนเอง, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, โรคไตเรื้อรัง
statistical significance at p <.05 (127.92 / 71.02, 136.32 
/ 75.20 mm Hg) .   However,  BMI and waist                                            
circumference were not different (p>.05). 
Conclusion: Self-management support by a                              
multidisciplinary team helps improve clinical                           
outcomes for CKD patients.

Keywords: Self-management support, Multidisci-
plinary team, Chronic kidney disease

บทน�า
 โรคไตเรื้อรังเป็นภาระด้านสุขภาพทั่วโลกที่มีแนวโน้มและ
ทวีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นจากต้นทุนทางเศรษฐกิจที่สูงและเป็น
ปัจจัยเสี่ยงส�าคัญท่ีท�าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซ่ึงเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรหรือท�าให้คุณภาพชีวิตลดลง1 

ในปี ค.ศ. 2015 ทั่วโลกพบความชุกร้อยละ 11.0-13.0 หรือราว 
200 ล้านคน2 จากข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยใน
ปี พ.ศ. 2558 พบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร้อยละ 17.6 ของประชากร 
หรือประมาณ 8 ล้านคน เป็นผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายสอง
แสนคนจ�านวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นปีละ 7,800 ราย3 จากการศึกษา 
Thai SEEK study พบว่ามีประชากรเพียงร้อยละ 1.9 เท่านั้น
ที่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง4 สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง
ส่วนใหญ่เกิดจากการมีโรคร่วมได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความ 
ดันโลหิตสูง5 เป็นต้น ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขจึงก�าหนดให้
โรคไตอยู่ในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (health service 
plan) เน้นการตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงซ่ึงได้แก่ ผู ้ป่วยโรค                 
เบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง และให้มีการชะลอความเสื่อม
ของไต เป ้าหมายคือ ผู ้ป ่วยที่มีอัตราการกรองของไต                               
(estimated glomerular filtration rate; eGFR) ลดลงน้อย
กว่า 4 มล./นาที/1.73 ตร.ม. องค์ประกอบท่ีส�าคัญในการดูแล
เพื่อชะลอการเสื่อมของไตเน้นการให้ความรู้ภายใต้มาตรฐาน
การดูแลอย่างต่อเน่ืองจากทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisci-
plinary team) ที่ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
โภชนากรและนักกายภาพบ�าบัด แต่ละวิชาชีพต่างมีบทบาทที่
แตกต่างกันไป แพทย์มีบทบาทส�าคัญในการก�าหนดแผนการ
รักษา ควบคุมโรคไตเรื้อรัง โรคร่วม และปัจจัยเสี่ยงท่ีจะก่อให้
เกิดภาวะแทรกซ้อน เภสัชกรมีหน้าท่ีดูแลการใช้ยาอย่างเหมาะ
สมทั้งในด้านตัวยา ระยะเวลา และขนาดยาท่ีเหมาะสมกับการ
ท�างานของไต ให้ความรู้การใช้ยาแก่ผู้ป่วยรวมทั้งซักประวัติการ
ใช้ยาทีผู่ป่้วยใช้ต่อเนือ่ง โภชนากรมหีน้าทีใ่ห้ความรูแ้ละประเมนิ
ภาวะบกพร่องทางโภชนาการรวมท้ังการก�าหนดอาหารส�าหรับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง นักกายภาพบ�าบัดมีหน้าท่ีสอนแนะน�า การ
ออกก�าลงักายทีเ่หมาะสม ในขณะทีพ่ยาบาลเป็นผูม้บีทบาทเป็น
ผู้ค้นหาปัญหาและร่วมวางแผนการดูแลผู้ป่วยในทุกมิติจากการ
ศึกษาพบว่า การบูรณาการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพท�าให้ 
อัตราการกรองของไตลดลงน้อยกว่าผู้ป่วยท่ีรักษาตามปกติ6,7 
และการศึกษาผลของโปรแกรมการบูรณาการดูแลโดยทีมสห

วิชาชีพร่วมกับการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีปัญหา
ซับซ้อนพบว่าอัตราการกรองของไตมากกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมและก่อนการศึกษาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ8   
       การสนับสนุนการจัดการตนเอง (self-management 
support) เป็นการดแูลและส่งเสรมิให้ผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคเรือ้รงัและ
ครอบครัวเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองเกี่ยวกับการ
จัดการความเจ็บป่วย การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล และการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจัดให้เป็นองค์ประกอบส�าคัญของ
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง(chronic care model: CCM)9 ตาม
แนวคิดของ Lorig และ Holman10 การสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง เป็นการจัดระบบบริการการดูแลที่มีแผนการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง สร้างการมีส่วนร่วม บูรณาการ
ดแูลทีส่อดคล้องกบับรบิทพืน้ทีม่กีารจดัสรรทรพัยากรบคุคล งบ
ประมาณ วัสดุ และสิ่งของที่เอื้ออ�านวยให้สามารถจัดบริการ
อย่างมีประสิทธิภาพ มีการควบคุม ก�ากับ และติดตามประเมิน
ผลการด�าเนินงานโดยให้ความส�าคัญกับ มิติการดูแลทั้งทางกาย 
จิต สังคม และส่ิงแวดล้อม การสร้างพลังและการสนับสนุนทาง
สังคมมาบูรณาการในการดูแลรายบุคคลเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วย 
เกิดการเรียนรู้ และมีทักษะในการดูแลตนเองจากการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานร่วมกับโรคไตเรื้อรัง พบว่า สามารถลดระดับ
ความดันโลหิต และค่าน�้าตาลเฉล่ียสะสมน้อยกว่า11 จากการ
ทบทวนงานวิจยัที่ผ่านมาพบวา่ การสนับสนุนการจัดการตนเอง
สามารถชะลอโรคไตเรือ้รงัและเพิม่คุณภาพชวีติ12-15 ดงันัน้ผูว้จิยั
จึงน�าแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพมาประยุกต์ใช้ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมที่เหมาะสม
น�าไปสู่ความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อชะลอไม่ให้เข้าสู่โรค
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง 
และผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัก่อนและหลงัได้รบั
การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

กรอบแนวคดิการศึกษา
 การศกึษาครัง้น้ีผู้ศกึษาน�าแนวคดิการสนบัสนุนการจดัการ
ตนเอง ของ Lorig และ Holman10 ที่ผู้ปฏิบัติจะต้องมีความรับ
ผิดชอบในการดูแลตนเองเพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการสร้างสุข
ภาวะโดยทีมสุขภาพมีบทบาทกระตุ้นให้บุคคลเกิดแรงจูงใจใน
การปรับพฤติกรรมด้วยตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ การ
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สนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังจึงเป็นการให้
ความรู้เรื่องโรคและการฝึกทักษะในการจัดการตนเอง เกี่ยวกับ 
การรับประทานอาหาร การใช้ยาสมเหตุผล และการออกก�าลัง
กาย เพื่อชะลอโรคไตเร้ือรังซ่ึงประกอบด้วย 6 ระยะคือ การ
แก้ไขปัญหา การตัดสินใจ การใช้แหล่งข้อมูล การสร้างความ

วธีิการศึกษา
 การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นแบบกึง่ทดลอง (quasi-experimental 
research) ด�าเนินการทดลอง ตามแบบแผนการทดลองกลุ่ม
เดยีวทดสอบก่อนและหลงั (one group pre- posttest design) 
โดยท�าการศึกษาแบบภาคตัดขวางในช่วงเวลาท่ีก�าหนด คือ 
มิถุนายน พ.ศ.2560 – พฤษภาคม พ.ศ. 2561

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง
 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่มารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลศูนย์
ขอนแก่น ขนาดของกลุม่ตวัอย่างได้จากการค�านวณจากสตูรของ 
Cohen16 และการทบทวนงานวิจัยท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับการ
ศึกษาครั้งนี้17  โดยก�าหนดให้ power =.80, medium effect  
size, alpha = 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน  80 ราย เนื่องจาก
ระหว่างการศึกษาอาจมีข้อมูลไม่ครบถ้วนจึงเพิ่มจ�านวนกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 20 จึงได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 100 ราย โดย
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง (random Sampling) ก�าหนดเกณฑ์การ
คัดเข้า (inclusion criteria) ดังน้ีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 
อายุ 40-75 ปี การรับรู้และการติดต่อสื่อสารได้ปกติ ยินยอมเข้า
ร่วมโครงการวิจัยและสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดการ
ศึกษา เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ต้องการยกเลิก
การเข้าร่วมการศึกษา และระหว่างด�าเนินการ มีภาวะเจ็บป่วย
ไม่สามารถเข้าร่วมในการศึกษา

ระยะที่ 1 การแก้ไขปัญหา
แพทย์ - ให้ความรู้เรื่องโรคไตและโรคร่วม วางแผนการรักษา
เภสัชกร - ให้ความรู้เรื่องการใช้ยาสมเหตุผล ยาอันตรายและ
             ยาสมุนไพรที่ส่งผลต่อไต
โภชนากร -ให้ความรู้ด้านโภชนาการรายบุคคลตามระยะของ
โรคไตเรื้อรัง
นักกายภาบ�าบัด-สอนและสาธิตการออกก�าลังกายที่เหมาะสม
แต่ละบุคคล
พยาบาล-ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล

ระยะที่ 2 การตัดสินใจ ทีมสหสาขาวิชาชีพให้ข้อมูลประกอบการตัดสิน
ใจในการเลือกวิธีแก้ปัญหาในแต่ละบุคคล

ระยะที่ 3 แหล่งข้อมูลใช้คู่มือการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง
ของโครงการCKDNET

ระยะที่ 4 ทีมสหสาขาวิชาชีพสร้างการมีส่วนร่วมเกี่ยวกับแผนการรักษา
และการดูแล

ระยะที่ 5 ทีมสหสาขาวิชาชีพสนับสนุนการปฏิบัติเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง 
ด้านการบริโภคอาหาร การใช้ยาสมเหตุผล และการออกก�าลัง
กาย ดูแลการปฏิบัติต่อเนื่อง

ระยะที่ 6 การปรับทักษะให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละบุคคล

พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง
     - ด้านการบริโภคอาหาร
     - ด้านการใช้ยาสมเหตุผล
     - ด้านการออกก�าลังกาย
ผลลัพธ์ทางคลินิก
     - อัตราการกรองของไต
     - ระดับความดันโลหิต
     - ดัชนีมวลกาย
     - เส้นรอบเอว

สัมพันธ์กับทีมสุขภาพ  การปฏิบัติและการปรับทักษะให้เหมาะ
สมให้สามารถชะลอโรคไตเรื้อรังเพิ่มมาก และปฏิบัติอย่างต่อ
เนื่องรวมทั้งมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นโดยผู้ศึกษาได้ก�าหนด
กรอบแนวคิดดังน้ี

การพทิกัษ์สิทธิและจริยธรรมการวจิยัในมนุษย์ 
 การศึกษานี้ ได ้ผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ี 
HE601166 ก่อนการด�าเนินโครงการ

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้
     1. เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่ โปรแกรมสนับสนุน
การจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรัง
ที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนตามแนวคิดของ Lorig & Holman10 เนื้อหา
ของโปรแกรมเป็นการให้ความรูแ้ละการจดัการตนเองเพือ่ชะลอ
โรคไตเรื้อรังประกอบด้วย การจัดการตนเอง ด้านการบริโภค
อาหาร ออกก�าลังกาย การใช้ยาสมเหตุผล การแลกเปลี่ยนเรียน
รู้ประสบการณ์จากกรณีศึกษา การสะท้อนคิด การตั้งเป้าหมาย 
การเสริมสร้างพลังอ�านาจ การเยี่ยมบ้าน และการประเมิน
ปัญหาอุปสรรค ประกอบด้วย 1) คู่มือการชะลอไตเส่ือมจัดท�า
โดยโครงการ CKDNET 2) ส่ือน�าเสนอภาพนิ่งใช้ในการให้ความ
รู้โรคไตเรื้อรัง 3) สมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอไตเรื้อรัง น�าไปทดสอบความตรงของเนื้อหา (content 
validity) โดยน�าเครือ่งมอืไปให้ผู้ทรงคุณวฒุจิ�านวน 5 ท่านได้แก่ 
แพทย์เวชปฏิบตัคิรอบครวั โภชนากร เภสัชกร พยาบาลผู้จดัการ
รายกรณี นักกายภาพบ�าบัด ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสม
ของภาษา และความตรงของเนื้อหาและปรับปรุงก่อนน�าไปใช้
  2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล เป็น แบบสัมภาษณ์ 
ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้
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  ส่วนที ่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของประชากร ประกอบด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ความเพียงพอของราย
ได้ สิทธิการรักษา ประวัติการเจ็บป่วย และข้อมูลของผู้ดูแล 

  ส่วนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ชะลอโรคไตเรื้อรังจ�านวน 30 ข้อประกอบด้วย 3 ด้านๆละ 10 
ข้อได้แก่ 1) ด้านบริโภคอาหาร 2) การออกก�าลังกาย 3) การใช้
ยาสมเหตผุล ลกัษณะค�าถามเป็นแบบลกัษณะการวดัการปฏบิตัิ
ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
4 ระดับคือ ปฏิบัติเป็นประจ�า หมายถึง ปฏิบัติ 5-7 วันในหนึ่ง
สัปดาห์ให้คะแนนเท่ากับ 4 ปฏิบัติบางครั้งหมายถึงปฏิบัติ 3-4 
วันในหนึ่งสัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 3 ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง  
ปฏิบัติ 1-2 วัน และไม่ปฏิบัติ หมายถึง เลิกปฏิบัติ หรือไม่เคย
ปฏิบัติให้คะแนนเท่ากับ 1โดยแปลผลคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเองรายด้านคะแนนเต็ม 40 คะแนนโดยคะแนน 10-
20 ไม่ดี 21-30 ระดับปานกลาง คะแนน 31-40 อยู่ในระดับดี 
ส่วนการจัดการตนเองโดยรวมระดับไม่ดี  30-60 คะแนน ระดับ
ปานกลาง 61-90 คะแนน และระดับดี คือ 91-120 คะแนน 
ประกอบด้วยข้อค�าถามซึ่งผู ้วิจัยสร้างข้ึนเองโดยศึกษาต�ารา 
เอกสาร และงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 3 ท่าน ค�านวณหาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (content validity index: CVI) เท่ากับ 0.86 ทดสอบ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยน�าไปทดสอบกับผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ�านวน 30 ราย 
แล้วค�านวณ หาค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าของครอนบาค (cron-
bach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.85 

 ส่วนที ่3 แบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการก
รองของไต (glomerular filtration rate, GFR) ระดับความดัน
โลหิต (systolic and diastolic blood pressure) ดัชนีมวล
กาย (body mass index; BMI) และเส้นรอบเอว 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ.2560 ถึง เดือน
พฤษภาคม พ.ศ.2561 รวม 12 เดือน ผู้ศึกษาด�าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมลูด้วยตนเอง โดยชีแ้จงพทิกัษ์สทิธขิองกลุม่ตวัอย่าง
ตามวัตถุประสงค์และขั้นตอนในการด�าเนินการศึกษา เมื่อกลุ่ม
ตวัอย่างยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาให้ลงนามในใบยนิยอมเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว สัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป พฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังและผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการ
เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพรายละเอียดดังต่อไปน้ี

 เดือนที ่1 จัดกิจกรรมโดยใช้เวลา 3-4 ชั่วโมง ประกอบด้วย
กิจกรรม การให้ความรู ้เกี่ยวกับการตั้งเป้าหมาย และการ
วางแผนเพื่อให้บรรลุเป้าหมายท่ีวางไว้ ร่วมกับการฝึกทักษะที่
จ�าเป็นส�าหรับการจัดการตนเอง 6 ประการ ได้แก่ 1) การแก้ไข
ปัญหา 2) การตัดสินใจ 3) การใช้แหล่งข้อมูล 4) การสร้าง
สัมพันธภาพระหวา่งกลุม่ตวัอย่างกบัทีมสหสาขาวชิาชีพ 5) การ
ลงมือปฏิบัติ และ 6) การปรับทักษะและการปฏิบัติให้เหมาะ
สมในแต่ละบุคคลโดยการบรรยาย ภาพน่ิง และชมวีดีทัศน์ 

 เดือนที ่2 ใช้เวลา 3 ช่ัวโมง จัดกลุ่มสนทนาเก่ียวกับสาเหตุ

ของการเกิดโรค อาการ ปัจจัยเส่ียง การรักษาและการป้องกัน
โรคไตเรื้อรังจากประสบการณ์ตรงของกรณีศึกษาในผู้ป่วยล้าง
ไตทางหน้าท้องและผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

 เดือนที ่3 ใช้เวลา 3 ชั่วโมงจัดฐานให้ความรู้ในการจัดการ
ตนเอง แพทย์ร่วมวางแนวทางแผนการรักษา นักโภชนากร
ค�านวณสัดส่วนปริมาณอาหารแต่ละบุคคล เภสัชกรให้ความรู้
เรื่องยาและสมุนไพรที่มีผลต่อไต นักกายภาพบ�าบัดแนะน�าการ
ออกก�าลังกายที่เหมาะสมแต่ละบุคคล 

 เดือนที ่4 จัดกิจกรรมโดยใช้เวลา 3 ชั่วโมง ประกอบด้วย
กจิกรรม แลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นหวัข้อ “การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
การชะลอไตเสื่อม” จัดกลุ่มและสาธิต การออกก�าลังกายตาม
ความสนใจและเหมาะสมในแต่ละราย สาธิตเมนูอาหารส�าหรับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ร่วมกันประเมินปัญหาและอุปสรรคในการ
จัดการตนเอง

 เดือนที ่5-11 จัดกิจกรรมโดยใช้เวลา 1 ครั้ง/เดือน ทีมสห
สาขาวิชาชีพกระตุ้นเสริมพลังอ�านาจการจัดการตนเองของผู้
ป่วยที่มีปัญหา ติดตามเยี่ยมบ้านให้ก�าลังใจโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุข และ
ชุมชน การกระตุ้นเตือนการควบคุมน�้าหนัก และการออกก�าลัง
กายด้วยแบบบันทึกการจัดการตนเอง 

 เดือนที ่12 ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอ
โรคไตเรื้อรัง และผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการเข้าร ่วมการ
สนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

การวเิคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมลูส่วนบคุลของกลุ่มตวัอย่าง โดยสถติเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี  ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และค่าส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 
 2. เปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียพฤตกิรรมการจดัการตนเอง
เพื่อชะลอไตเรื้อรัง และผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการ
ทดลองด้วยสถิติเปรียบเทียบ Paired t-test

ผลการศึกษา
 เมื่อสิ้นสุดการศึกษากลุ่มตัวอย่างคงอยู่ 95 ราย ข้อมูลส่วน
บุคคล พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 52.63 อายุเฉลี่ย 
69.71 ปี สถานภาพสมรสร้อยละ 60 ระดับการศึกษาประถม
ศึกษา ร้อยละ 61.05 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 57.89 ราย
ได้เฉล่ียต่อเดือน 6,588.42 บาท ผู้ดูแลเป็นบุคคลในครอบครัว
ร้อยละ 48.4 โรคร่วมเป็นโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน
ร้อยละ 44.21 (ตารางที่ 1)
 การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการจดัการตนเองเพือ่ชะลอโรค
ไตเรื้อรังภายหลังการสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีม                  
สหสาขาวิชา
 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ด้านพฤตกิรรมการจดัการตนเอง
เพ่ือชะลอโรคไตเรื้อรังก่อนและหลังได้รับการสนับสนุนการ
จัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพพบว่า หลังเข้าร ่วม
โปรแกรมมีคะแนนเฉล่ียด้านการบริโภคอาหาร การใช้ยาสม
เหตุผล และการออกก�าลังกายเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p <0.05) (ตารางที่ 2)
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 การเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังการสนับสนุน
การจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชา
 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางด้านคลินิกพบว่า อัตราการกรอง
ของไต (eGFR) เพิ่มข้ึนมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ(p <0.05) ระดับความดันโลหิตลดลงจากก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ(p <0.05) ส่วนค่า
ดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวพบว่าไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 3) 

วจิารณ์
 เมื่อส้ินสุดการศึกษากลุ่มตัวอย่างคงอยู่ 95 ราย ข้อมูลส่วน
บุคคล พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 52.63 อายุเฉล่ีย 
69.71 ปี ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุเนื่องจากขนาดและจ�านวน
หน่วยไตที่ท�างานได้ลดลง ร่วมกับปริมาณเลือดมาเลี้ยงไตลดลง 
ซึ่งปกติไตจะท�าหน้าที่อย่างคงที่ตั้งแต่ทารกจนกระทั้งถึงวัย
ผู้ใหญ่ตอนปลาย เมื่ออายุ 30 ปีขึ้นไปอัตราการกรองที่ไตจะลด
ลง 1 มล./นาที/1.73 ตร.ม.18 และยังพบว่าโครงสร้างของไตมี
การเปลีย่นแปลงเนือ่งจากปรมิาณเลอืดทีม่าเลีย้งไตจะลดลงร้อย
ละ 1 และเมื่ออายุ 70 ปี หน้าที่ไตจะลดลงร้อยละ 50 หรือ
มากกว่า19 มโีรคร่วมได้แก่เบาหวานและความดนัโลหติสงูร้อยละ 
44.21 ซึ่งเป็นปัจจัยส�าคัญท�าให้เกิดโรคไตเรื้อรัง20

 จากผลการศึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 2-4 หลังได้รับ
การสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพพบว่า 
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการชะลอโรคไตเร้ือรังด้าน การบริโภค
อาหาร การออกก�าลังกาย และการใช้ยาสมเหตุผล เพิ่มขึ้น และ
ผลลัพธ์ทางคลินิกโดยอัตราการกรองของไตเพิ่มขึ้น และระดับ
ความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p <0.05) ทั้งนี้
เนื่องจากการท�างานแบบบูรณาการของทีมสหวิชาชีพซึ่งพบว่า
ในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิขาดนักกายภาพบ�าบัด และ
โภชนากรซ่ึงมีบทบาทส�าคัญในการดูแล ดังนั้นในการศึกษาครั้ง
น้ีได้เน้นบทบาทของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ประเมินผู้
ป่วยแต่ละรายถึงปัญหาและแนวทางการดูแลเพื่อชะลอการ
เส่ือมของไต พร้อมทั้งมีการบริหารจัดการทีมสหสาขาวิชีพใน
การให้การดูแลภายใต้ทรัพยากรที่มีอย่างจ�ากัดในการสนับสนุน
การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท�าให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพ ด้านการรับประทานอาหารที่เหมาะสม การใช้ยาสม
เหตุผลสามารถควบคุมระดับน�้าตาลและความดันโลหิตสูงได้21 

ท�าให้ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคส่งผลให้สมรรถภาพไตดีขึ้น 
รวมถึงการออกก�าลังกายแบบแอโรบิค ต่อเนื่อง 20-30 นาที 
อย่างสม�่าเสมอส่งผลให้ปริมาณการใช้ออกซิเจนในร่างกายเพิ่ม
ขึ้น ท�าให้ระบบไหลเวียนโลหิตในร่างกายดีขึ้นรวมถึงการไหล
เวียนเลือดในไต ท�าให้เลือดไปเล้ียงไตมากขึ้น ท�าให้การปฏิบัติ
งานเกิดดุลยภาพส่งผลให้ระบบการปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพ 
เกิดแนวทางการปฏิบัติ จัดการแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างทีมสห
วิชาชีพ บุคลากรในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยและญาติเพิ่ม
ศักยภาพในการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Jiamjariyaporn และคณะ6 ที่ศึกษา
ประสิทธิผลของการดูแลแบบผสมผสานในการชะลอโรคไต
เรื้อรังในระยะที่ 3-4 ในชุมชนชนบทของประเทศไทยระยะ
ติดตามผลเฉล่ีย 2 ปี พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการดูแล
แบบบูรณาสามารถชะลอการลดลงของอัตราการกรองของไต
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p <0.05)  และการศึกษาของ                 
Chosivasakul และคณะ8 ศึกษาผลของโปรแกรมการบรูณาการ
ดูแลโดยทีมสหวิชาชีพร่วมกับการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังที่มีปัญหาซับซ้อน พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 มี
คะแนนเฉลี่ยความรู้ และพฤติกรรมการจัดการตนเองมากกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p <0.05)  และ
มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและก่อนการ
ศึกษาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติรวมทั้งการศึกษาของ  Chen 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูลส่วนบุคคล
ผลการศึกษา

จ�านวน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย 45 (47.37)

 หญิง 50 (52.63)

สถานภาพสมรส

โสด 7 (7.37)

สมรส 57 (60.00)

หม้าย/หย่า/แยก 31 (32.63)

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 58 (61.05)

มัธยมศึกษา 24 (25.26)

ประกาศนียบัตร 5 (5.26)

ปริญญาตรีขึ้นไป 6 (6.32)

อายุ (ปี): ค่าเฉลี่ย ± SD 69.71 ± 8.81

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน: ค่าเฉลี่ย ± SD 6,588.42 ± 5,229-71

อาชีพ

เกษตรกรรม 10 (10.53)

รับจ้าง/พนักงานบริษัท 13 (13.68)

รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 17 (17.89)

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 55 (57.89)

ผู้ดูแลหลัก

ดูแลตนเอง 30 (31.60)

บุคคลในครอบครัว 46 (48.40)

พนักงานสถานดูแล 19 (20.00)

โรคร่วม

เบาหวาน 8 (8.42)

ความดันโลหิตสูง 26 (27.37)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง 42 (44.21)

โรคร่วมอื่น 19 (20.03)
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และคณะ12  ท่ีพบว่ากลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเองมีพฤติกรรมการจัดการตนเองในการชะลอโรคไต
เรื้อรังดีขึ้น อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเอง ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง 
แนวทางการรักษาโดยวิธีปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก่ การ
บริโภคอาหาร การออกก�าลังกาย และการใช้ยาสมเหตุผลท�าให้
ผูป่้วยเกดิความเชือ่มัน่ในการตดัสนิใจเกีย่วกบัภาวะสขุภาพของ
ตน ซึ่งจะน�าไปสู่การมีพลังอ�านาจในการจัดการตนเองที่ดีและ
น�าไปสู ่การเปลี่ยนแปลงหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สอดคล้องกับการศึกษาของ Thungtong และคณะ22 ได้ศึกษา
ผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม
ต่อการจัดการตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยเบาหวานที่ 
2 ที่ไม่สามารถควบคุมน�้าตาลได้พบว่า มีคะแนนพฤติกรรมการ
ชะลอไตเสื่อมเพิ่มขึ้นและผลลัพธ์ทางคลินิกดีข้ึนกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ นอกจากนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้สูงอายุมีโรคร่วม และระยะเวลาการศึกษาในคร้ังนี้จ�ากัด 
ท�าให้ผลลัพธ์ทางคลินิกเก่ียวกับดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอว
เห็นการเปลี่ยนแปลงได้ไม่ชัดเจนแต่มีแนวโน้มท่ีดีข้ึน

ข้อเสนอแนะ
 1. การประยุกต์ใช้แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง
เพื่อการชะลอโรคไตเรื้อรัง จ�าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจาก
ครอบครัว ชุมชนและบุคลากรทีมสุขภาพ
 2. ควรมีการศึกษาในระยะยาวต่อไปว่าผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังสามารถคงไว้ซึ่งการจัดการตนเองที่ยั่งยืนในการชะลอโรค
ไตเร้ือรัง

 ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอโรคไตเรื้อรังก่อนและหลังได้รับการสนับสนุน
การจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

พฤติกรรมการชะลอโรค
ไตเรื้อรัง

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม
Paired t -test P-value

Mean ±  SD ระดับ Mean ±  SD ระดับ

ด้านการบริโภคอาหาร 25.28 ± 3.52 ปานกลาง 34.31 ± 2.58 ดี -20.70 .000*

ด้านการออกก�าลังกาย 24.52 ±6.54 ปานกลาง 27.99 ± 8.33 ปานกลาง -3.19 .002*

ด้านการใช้ยาสมเหตุผล 28.53 ± 5.50 ปานกลาง 35.37 ± 2.82 ดี -11.52 .000*

โดยรวม 79.21 ± 10.50 ปานกลาง 97.67 ± 9.14 ดี -13.72 .000*

ตารางที่ 3   การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและ หลังได้รับการสนับสนุนการจัดการตนเองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

ผลลัพธ์ทางคลินิก
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

Mean ±  SD
หลังเข้าร่วมโปรแกรม

Mean ±  SD
Paired t -test P-value

อัตราการกรองของไต (มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 46.23 ±13.33 49.57 ±13.14 -9.85 .000*

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 25.19 ±3.77 25.13 ±3.64 0.44 .663

เส้นรอบเอว (ซม.) 89.74 ±10.83 88.85 ±11.43 0.79 .434

ระดับความดันโลหิต(มม.ปรอท)

     ความดันซิสโตลิก 136.95 ±15.77 129.58 ±10.97 5.50 .000*

     ความดันไดแอสโตลิก 83.64 ± 10.41 79.33 ±7.73 4.02 .000*

กติตกิรรมประกาศ
   ผู้วิจัยขอขอบพระคุณโครงการป้องกันและชะลอโรคไต
เรือ้รงัในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื(CKDNET) คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลัยขอนแก่นทีส่นบัสนนุงบประมาณในการด�าเนนิงาน 
ผู้ทรงคุณวฒุทิีช่่วยตรวจสอบเครือ่งมอืให้ค�าแนะน�า ทมีสหสาขา
วิชาชีพทุกท่านรวมทั้งผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เข้าร่วมโครงการ ซึ่ง
ท�าให้การวิจัยครั้งนี้ส�าเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์
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