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บทคัดย่อ 

 โครงการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ได้ดำเนินการสร้าง
รูปแบบ (โมเดล) เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและลดปัญหาสุขภาพในชุมชน ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พบว่าสิ่งที่มี
ผลต่อการดูแลรักษาที่ดี คือการได้รับการดูแลแบบเข้มงวดจากสหสาขาวิชาชีพ การอบรมให้ความรู้ และ
กระตุ้นส่งเสริมการดูแลสุขภาพแก่ อสม. และประชาชนอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการใช้ส่ือท่ีกระทบประสาทสัมผัส
ทั้ง 5 จะทำให้ได้ผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่ดี และป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง แต่เมื่อเกิด
การระบาดของ COVID-19 ทำให้รูปแบบการรวมกลุ่มที่ผู ้เช่ียวชาญหลากหลายสหสาขาลงไปในชุมชนไม่
สามารถกระทำต่อเนื่องได้แบบเดิม คณะดำเนินงานจึงได้ปรับเปลี่ยนรูปแบบ โดยนำแนวคิดระบบสุขภาพ
ระยะไกล มาประยุกต์ใช้ เพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ โดยได้นำไปทดสอบในพื้นท่ีนำร่อง 8 จุด ภายใต้การ
ดูแลจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 7 แห่ง ในเขตอำเภออุบลรัตน์ และอำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น
โดยได้ทำการคัดกรองโรคไตเรื้อรังในประชาชน ณ พื้นที่ดังกล่าวจำนวน 751 คน จากนั้นได้แบ่งพื้นที่ 8 จุด
ออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลอง และ กลุ่มควบคุม โดยประชากรทั้ง 2 กลุ่มมีอายุ เพศ จำนวนผู้ที ่เป็น
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื ้อรังไม่ต่างกัน ทั้ง 2 กลุ่มได้รับการดูแลตามระบบมาตรฐาน
เหมือนกัน แต่สิ ่งที ่ต่างกันคือมีการเพิ่มเติมการดูแลอาสาสมัครในกลุ่มทดลอง ด้วยการนำระบบสุขภาพ
ระยะไกล (KKU CKD Telehealth platform) แอพลิเคชัน“อสม รักษ์ไต” และระบบลงทะเบียนเพื่อติดตาม
กลุ่มเส่ียงและผู้ป่วยและให้ความรู้เรื่องโรคไตเป็นระยะ จากนั้นมีการประเมินด้านประสิทธิผลโดยพิจารณาจาก
ผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมโรค และด้านประสิทธิภาพโดยพิจารณาจากการเข้าถึงบริการและความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ โดยเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ได้ผลลัพธ์
ประสิทธิผลในด้านการป้องกันและลดความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน ท่ีชัดเจน
มากขึ้นในกลุ่มทดลอง กล่าวคือ ดัชนีมวลกายของอาสาสมัครลดลง 1.09 กก./ตร.ม. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีการ
ลดลงของความดันโลหิตซิสโตลิก/ไดแอสโตลิก 7/4 มม.ปรอท และในคนท่ีเป็นโรคเบาหวานมีระดับน้ำตาลใน
เลือดลดลง 14.95 มก./ดล. แต่ยังไม่เห็นผลในการลดความรุนแรงของโรคไต อาจเป็นเพราะระยะเวลาการ
ดำเนินการวิจัยสั้นเพียง 8 เดือน อาจจะทำให้ยังไม่เห็นผลการเปลี่ยนแปลง ซึ่งจากงานวิจัยที่ผ่านมา ควรใช้
เวลาประมาณ 1-3 ปีถึงจะเห็นการลดลงของการเสื่อมของไต นอกจากนี้ผลการดำเนินงานพบว่าสามารถลด
พฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคไตและโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ ลดเค็ม ลดการสูบบุหรี่ การใช้ยาชุดท่ีมีส่วนประกอบ
ของยา NSAIDs (non-stearoidal anitiinflammatory drugs) และสเตียรอยด์ การใช้สารเคมีเพื ่อปราบ
ศัตรูพืชในการเกษตร และการดื่มสุรา ซึ่งเมื่อประเมินผลด้านประสิทธิภาพพบว่าสามารถลดผู้ป่วยรายใหม่ของ
โรคความดันโลหิตสูงและมีการเข้าถึงบริการมากข้ึน (ร้อยละ 94.9) เทียบกับกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 60.4) และมี
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ซึ่งสามารถพัฒนาเป็นต้นแบบและนำไปขยายผลในระดับนโยบายของประเทศได้ 
 
คำสำคัญของการวิจัย  ระบบบริการสาธารณสุข, ระบบสุขภาพระยะไกล, ระบบแพทย์ทางไกล, ระบบ
เภสัชกรรมระยะไกล, โรคไตเรื้อรัง, โรคไม่ติดต่อ 
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Abstract 

  During the past 5 years, the Chronic Kidney Disease Prevention in the Northeast of 
Thailand (CKDNET) project has been working on a model to change behavior and reduce health 
problems in the community. It was found that the factors to obtain a good outcome are the intensive 
approach providing by the multidisciplinary team, health education training, and stimulate health 
volunteers and clients to promote health care continuously, including the use of media that affect 
to the five senses. This will be effective in changing behavior in a positive way to prevent and delay 
chronic kidney disease. However, when the COVID-19 pandemic occurs, the multidisciplinary team 
cannot work in the community as before. Therefore, the telehealth system is established and 
applied to fit the situation. The trial was conducted in 8 pilot areas under the supervision of 
Subdistrict Health Promoting Hospitals in Ubonratana and Nam Phong districts, Khon Kaen province 
and 751 people were screened for chronic kidney disease. The 8 areas were then divided into 2 
groups, the experimental group and the control group, in which both groups having no statistical 
differences in age, sex, and numbers of people with diabetes, hypertension and chronic kidney 
disease. Both groups received the same standard of care, but the difference was that the KKU CKD 
Telehealth Platform, application "Or Sor Mor Rak Tai" for health volunteer and CKD registry were 
implemented in the experimental group for periodic health education and monitoring of high-risk 
persons and patients. The effectiveness was then assessed based on clinical outcomes and efficacy 
based on access to health services, comparing between the experimental and control groups. The 
results indicate improved health outcomes, including control of weight, blood pressure, and blood 
sugar levels compared to the control group.  The experimental group had changed systolic/diastolic 
blood pressure by 7/4  mmHg in the CKD group, the BMI decreased by 1 .09  kg/m² , and in people 
with diabetes, blood sugar levels decreased by 14 .95 mg/dl.  However, no effect has been seen in 
reducing the severity of kidney disease. It may be because the duration of the second phase of the 
procedure is as short as 8 months, so there may still be no change effect. which from the previous 
reports, it should take about 1 - 3  years to see a decrease in kidney deterioration. In addition, the 
results showed that it was able to reduce behaviors at risk of kidney disease and non-communicable 
diseases, namely salt reduction, smoking, the use of a series of drugs containing NSAIDs (non-
stearoidal anitiinflammatory drugs) and steroids, the use of chemicals to combat pests                              
in agriculture, and alcohol consumption. When evaluating the effectiveness, It was found to reduce  
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the new cases of hypertension as well as increase access to healthcare services (94.9 %) compared  
to controls (60 .4%)  and have economic value which can be developed as a model and can be 
expanded at the national policy level. 

 
(Keyword)  Health service system, Telehealth, Telemedicine,Telepharmacy,  

               Chronic kidney disease, non-communicable disease 
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บทที่ 1  บทนำ 
 

1.1 หลักการและเหตุผล 
 โรคไตเรื้อรัง เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทย เพราะมีความชุกท่ีสูงและ

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โรคไตเรื้อรังแบ่งตามความรุนแรงเป็น 5 ระยะ ซึ่งจากการศึกษาทางระบาดวิทยาของ
ประเทศไทย (Thai SEEK Study) พบความชุกของโรคระยะท่ี 1-5 เท่ากับร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 
ตามลำดับ รวมทั้งหมดร้อยละ 17.5 โดยมีประชากรเพียงร้อยละ 1.9 เท่านั้นที่ทราบว่าตนกำลังเป็นโรคไต 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1-3 ซึ่งเป็นระยะท่ีสามารถชะลอการเส่ือมของไตได้ดีนั้น มีผู้ท่ีรู้ตัวว่า
เริ่มมีโรคไตเพียงร้อยละ 0.79, 2.06 และ 5.63 ตามลำดับซึ่งการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบเพราะในระยะแรก
ของโรคผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการผิดปรกติ  และเมื่อมีอาการโรคมักดำเนินไปมากแล้ว นอกจากนี้โรคไตเรื้อรัง
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มอัตราการเสียชีวิต เมื่อโรคดำเนินไปสู่ระยะที่ 5 และเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
(end stage renal disease; ESRD) จะทำให้การพยากรณ์ของโรคแย่ลง มีอัตราการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ตลอดจนค่ารักษาพยาบาลเพิ่มข้ึนมากเฉล่ียไม่ต่ำกว่า 200,000 บาทต่อคนต่อป ี  โดยจาก
ข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 พบว่าสาเหตุของ ESRD เกิดจากโรคเบาหวานมาก
ท่ีสุด (ร้อยละ 44) รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 38.9)  

 แม้ว่าปัจจุบันประเทศไทยจะมีระบบบริการสุขภาพ นโยบาย แนวทางและตัวชี้วัดกระบวนการ
และผลลัพธ์ที่ชัดเจนสำหรับการคัดกรอง และการรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง   และมีการรณรงค์ให้จัดตั้ง CKD 
clinics ในสถานพยาบาล แต่พบว่าภาระค่าใช้จ่ายที่รัฐบาลแบกรับในแต่ละปียังสูงมาก และมีปริมาณผู้ป่วย
รายใหม่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้พบว่าประชาชนยังขาดความตระหนักถึงปัญหาโรคไต   ไม่สามารถ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อลดการเกิดและลดความรุนแรงของโรค  ขาดการมีส่วนร่วมของประชาชน ชุมชนไม่
สามารถพึ่งพิงตนเองได้ อีกทั้งยังขาดบุคลากรผู้เชี่ยวชาญและมีภาะงานที่มาก การดำเนินการคัดกรองโรคมี
อย่างจำกัด และขาดความเสมอภาคในการได้รับการประเมินความเสี่ยงโรคไตเรื ้อรัง ในบางพื้นที่ระบบ
เทคโนโลยีสุขภาพเข้าถึงยากและค่อนข้างจำกัด อีกท้ังการดูแลผู้ป่วยยังไม่เข้มงวด การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ท่ีจำเป็นยังไม่ได้รับการตรวจสม่ำเสมอ ตลอดจนการใช้ข้อมูลจากการตรวจติดตามมาใช้ปรับแผนการรักษายัง
ไม่เต็มท่ี   ด้วยข้อจำกัดและปัญหาดังกล่าว คณะทำงานได้เล็งเห็นความจำเป็นและเร่งด่วนในการแก้ไขปัญหา 
จึงได้จัดตั้งโครงการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Chronic Kidney Disease 
Prevention in the Northeast of Thailand: CKDNET) ในปี พ.ศ. 2559 ซึ่งการดำเนินงานครอบคลุมระบบ
บริการสุขภาพ ระบบการดูแลและรักษาโรค ระบบป้องกันและเสริมสร้างสุขภาพ และระบบสวัสดิการสังคม 
ซึ่งในช่วง พศ. 2559-ปัจจุบัน โครงการหลักท่ีได้ดำเนินการไปแล้วและกำลังพัฒนาต่อเนื่อง (Cha'on U, et al. 
BMC Public Health 2020;20(1):1299.) มดัีงนี้ 

1) สร้างระบบลงทะเบียนผู ้ป่วย ที ่สามารถดูแลผู ้ป่วยรายบุคคล และวิเคราะห์ผลการ
ดำเนินงานในหน่วยงานสถานพยาบาลต่าง ๆ 

2) จัดอบรมแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และเจ้าหน้าท่ีสารสนเทศ 
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3) ผลิตสื่อและคู่มือให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไปและผู้ป่วย ในหลากหลายรูปแบบ เพื่อให้
เหมาะสมกับพื้นฐานของประชาชนในแต่ละวัย เศรษฐานะและวุฒิการศึกษา 

4) พัฒนานวัตกรรม ได้แก่ แอปพลิเคชัน สำหรับ อสม., แอปพลิเคชันสำหรับผู้ป่วย ประชาชน
ที่เสี ่ยงต่อโรคไตและประชาชนทั ่วไป และเทคนิคใหม่ในการตรวจวัดสารบ่งชี ้ชีวภาพ 
(biomarkers) สำหรับผู้ป่วยโรคไต  

5) สร้างรูปแบบ (โมเดล) เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมและลดปัญหาสุขภาพท้ังในชุมชนเมืองและ
ชนบท 

6) ศึกษาผลกระทบของมลภาวะส่ิงแวดล้อมต่อการเกิดโรคไตและโรคอื่น ๆ 
 

การศึกษาที่ผ่านมาของโครงการ CKDNET ในช่วง พ.ศ. 2560 - 2561 ได้ทำการคัดกรอง
ประชาชนเบื้องต้นในเขตชนบทจังหวัดขอนแก่น ณ ตำบลดอนช้าง 1,012 ราย และตำบลโคกสำราญ 1,193 
ราย พบความชุกของโรคไตเรื้อรังสูงกว่าท่ีเคยรายงานคือ ร้อยละ 26.6 - 27, โรคเบาหวาน ร้อยละ 20 - 24.3, 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 28 - 29.2, โรคอ้วน ร้อยละ 34 - 52.1, ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 29.8 - 
38, ภาวะไขมันพอกตับ ร้อยละ 18 - 19.7, นิ่วทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 5 - 7, รับประทานยาชุดท่ีมีส่วนผสม
ของยาแก้ปวดแก้อักเสบ และสเตียรอยด์เป็นประจำร้อยละ 23 - 36, ไม่ออกกำลังกายร้อยละ 34 - 53, ด่ืม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 29 - 33, สูบบุหรี่ ร้อยละ 11- 25 และมีการใช้สารเคมีในการกำจัดวัชพืชและแมลงใน
การเกษตรจำนวนมาก ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวแสดงถึงโรคไม่ติดต่อและโรคไตเรื้อรังยังเป็นปัญหาใหญ่ใน
พื้นที่ เมื่อคำนวณจำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 27) ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (22 ล้านคน) จะพบว่า 
มีผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังท้ังหมด จำนวน 5.94 ล้านคน สามารถแบ่งเป็นโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต้น (ระยะ 1 - 
3) จำนวน จำนวน 5.643 ล้านคน และระยะสุดท้าย (ระยะ 4 - 5) จำนวน 2.97 แสนคน จากการประเมินผล
เชิงเศรษฐศาสตร์ พบว่า ค่าใช้จ่ายในดูแลและรักษาผู้ป่วยในระยะสุดท้ายคิดเป็นเงินจำนวน 200,000 บาทต่อ
รายต่อปี ดังนั ้น ค่าใช้จ่ายที ่ร ัฐบาลต้องแบกรับในการดูแลผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะสุดท้ายในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือคิดเป็นจำนวนเงินท้ังหมดอาจสูงถึง 12,000 ล้านบาทต่อปี ดังนั้นหากมีระบบคัดกรองผู้ที่
เสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรังและค้นพบผู้ป่วยในระยะแรกของโรค และให้ความรู้เรื่องอาหารและการปฏิบัติตัว 
รวมถึงให้ยาที่เหมาะสม จะสามารถป้องกันและชะลอการเสื่อมของหน้าที่ไตได้ นอกจากนี้ยังก่อให้เกิด
ความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจมากกว่าการสูญเสียทรัพยากรไปใช้ในการรักษาระยะท้ายของโรค (Kateyam L, 
et al. Archives of Allied Health Sciences 2020; 32(2): 1-7., Thancharoen O, et al. Nephrology 
(Carlton). 2020:25:625-33., Waleekhachonloet O, et al.  IJPS 2018;14(4):79-87.) 

การศึกษาวิจัยในช่วง พ.ศ. 2561 - 2562 ของโครงการ CKDNET เกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โดยสหสาขาวิชาชีพในระดับโรงพยาบาล (Kankarn W, et al. J Med Assoc Thai 2019; 102(Suppl.7):38-
44. และ Kankarn W, et al. J Med Assoc Thai 2019;102(Suppl.7): 30-7.) และในระดับชุมชน (ดอนช้าง
โมเดล รายละเอียดแสดงในวารสารฉบับพิเศษของ CKDNET ทาง QR code ท้ายเอกสาร) พบว่า การดูแล
ผู้ป่วยแบบเข้มงวดโดยสหสาขาวิชาชีพ, การอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์และ อสม., ความมีส่วน
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ร่วมของผู้นำชุมชน, ความสนใจและตระหนักถึงปัญหาด้านสุขภาพของชุมชน, ความเข้มแข็งของระบบ อสม. ท่ี
คัดกรองและติดตามอาการของผู้ป่วย รวมถึงการใช้นวัตกรรมท่ีเป็นรูปธรรมและสามารถสัมผัสได้โดยประสาท
สัมผัสทั้ง 5 ทำให้ประชาชนตระหนักรู้ ส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ ป้องกัน ชะลอ
และลดโรคไม่ติดต่อ (non communicable disease; NCD) และ CKD ได้ และส่งผลให้การควบคุมระดับ
เบาหวาน ความดันโลหิต การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราในชุมชน เป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้น ซึ่งคณะทำงานของ 
CKDNET ได้ร่วมงานวิจัยโครงการขอนแก่นรักษ์ไตอร่อยได้ไม่ต้องเค็มในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงใน 26 อำเภอ
ของจังหวัดขอนแก่น ที่ดำเนินการโดย นพ.ธนชัย พนาพุฒิ รพ.ขอนแก่น, สสจ.ขอนแก่น และ สปสช. โดยใช้
แนวทางรูปแบบ ดอนช้างโมเดล เป็นต้นแบบวิธีดำเนินการวิจัย ซึ่งผลสรุปเบื้องต้นพบว่า  สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิต ลดอาหารเค็ม และลดน้ำหนักตัวได้ดีขึ้น 

นอกจากนี้ รศ.อัมพรพรรณ ธีรานุตร, รศ.ภก.สุณี เลิศสินอุดม และเครือข่ายสุขภาพในการ
ป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังได้ร่วมศึกษากับบุคลากรทางสาธารณสุขของโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 
พัฒนารูปแบบระบบบริการสุขภาพเพื่อชะลอการล้างไต ใน CKD Clinic ของโรงพยาบาล  (“ชุมแพโมเดล” 
Chumphae model for delaying dialysis in CKD patients [Chumphae DDCKD model] โดยได้รับ
การสนับสนุนงบประมาณจาก สวรส.)  โดยหลักการของ ชุมแพโมเดล เน้นพัฒนาผู้ป่วยที่มีความเชี่ยวชาญ 
(expert patients) ให้มาร่วมเป็นพี่เลี้ยงแก่ผู้ป่วยอื่น ๆ ซึ่งพบว่าระบบนี้สามารถช่วยให้พฤติกรรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยดีขึ ้น และชะลอการล้างไตของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพในระยะ 3 และ 6 
เดือน  โดยมีอัตราการกรองของไตลดลงเพียงร้อยละ 27.1 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีอัตราการกรองของไตลดลง
ถึงร้อยละ 75.0 นอกจากนี้กลุ่มเปรียบเทียบมีโอกาสท่ีจะเกิดการลดลงของอัตราการกรองของไตมากกว่ากลุ่ม
ทดลองถึง 7.89 เท่า (95% CI 4.79 ถึง 12.77) 

ปัจจุบัน (พ.ศ. 2563 - 2564) CKDNET กำลังดำเนินการวิจัยภายใต้ทุนสนับสนุนของ บพข. และ 
วช. เพื่อศึกษาผลของนวัตกรรมในการคัดกรอง ป้องกัน และชะลอโรคไตและโรคไม่ติดต่อที่สัมพันธ์กับโรคไต
ตั้งเเต่ระยะเเรก โดยการพัฒนาเครื่องสุขศาลารุ่น 2, การตรวจวัดระดับน้ำตาลโดยใช้ glucose sensor, การ
คัดกรองโรคไตด้วยการวัดปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ, การตรวจวัดสาร NGAL [neutrophil gelatinase-
associated lipocalin ซึ่งเป็นสารบ่งชี้ชีวภาพของโรคไตทั้งในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันและโรคไตเรื้อรัง] ด้วย
เทคนิคอิเลคโตรเคมิสตรี (Danvirutai P, et al. Sensing and Bio-Sensing Research 2020:30;100380), 
ความร่วมมือกับกับศูนย์นาโนเทคโนโลยีแห่งชาติ (NANOTEC) สำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี
แห่งชาติ (สวทช.) ในการตรวจคุณภาพน้ำของแหล่งน้ำและปัญหาด้านสุขภาพของประชาชนในอำเภออุบลรัตน์
และน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น และการสร้างระบบ CKDNET registry (PESAI; Privacy Computing 
Ecosystem for AI พัฒนาโดยศูนย์จัดการข้อมูลและวิเคราะห์ทางสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร์) บน server 
ของโรงพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลทั้งภาพรวมและรายบุคคล ทำให้ทราบว่าผู้ป่วยรายใดการ
ทำงานของไตดีขึ้น แย่ลง และมีระบบแจ้งเตือนปัญหาสุขภาพและผลการรักษาท่ียังไม่ได้ตามเป้าหมาย รวมถึง
การได้รับยาสิ่งที่ยังเป็นปัญหาไม่ตรงของผู้ป่วยแต่ละรายแก่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และแอปพลิเคชันสำหรับ  
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อสม. ประชาชนและผู้ป่วย ที่สามารถส่งข้อมูลด้านสุขภาพของตนเองไปที่หน่วยบริการหรือโรงพยาบาลผ่าน
ทางเว็บไซต์ Thai care cloud   

แม้ว่าโครงการ CKDNET ได้ดำเนินงานดังกล่าวมา 4 - 5 ปี พบว่ายังมีส่วนที่เป็นช่องว่างที่ควร
ได้รับการพัฒนาให้เกิดการดูแลสุขภาพอย่างไร้รอยต่อและมีความต่อเนื่องยั ่งยืนระยะยาว  โดยเฉพาะใน
ปัจจุบันที่มีสถานการณ์ การระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส 2019 (COVID-19) เนื่องจากข้อสรุปที่ได้จากการ
ดำเนินงานที่ผ่านมาพบว่า สิ่งที่มีผลต่อการรักษาที่ดี คือการได้รับการดูแลแบบเข้มงวดจากสหสาขาวิชาชีพ 
การอบรมให้ความรู้ และกระตุ้นส่งเสริมการดูแลสุขภาพแก่ อสม. และประชาชนอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการใช้
สื่อที่กระทบประสาทสัมผัสทั้ง 5 จะทำให้ได้ผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (เช่น การมองเห็นค่าความดัน
เลือดและระดับน้ำตาลจากเครื่องวัด  สีท่ีส่ือถึงอันตรายเมื่อค่าการทำงานของไตลดจากค่าปกติและปริมาณไข่
ขาวในปัสสาวะที่เพิ่มขึ้น การใช้เครื่องวัดความเค็ม และการได้ชิมความเค็มของอาหารที่อยู่ในระดับอันตราย  
เป็นต้น) แต่เมื่อเกิดการระบาดของ COVID-19 ทำให้รูปแบบการรวมกลุ่มท่ีผู้เช่ียวชาญหลากหลายสหสาขาลง
ไปในชุมชนไม่สามารถกระทำต่อเนื่องได้แบบเดิม นอกจากนี้ข้อมูลในฐานของโรงพยาบาลมักจะได้ข้อมูลเฉพาะ
จากประชาชนที่สามารถเข้าถึงบริการหรือเมื่อมีการเจ็บป่วยแล้ว กลุ่มประชาชนที่ไม่สามารถเข้าถึงบริก าร
หรือไม่มีอาการแม้จะเริ่มเจ็บป่วย อาจจะไม่ไปรับบริการในสถานบริการสาธารณสุข จึงทำให้ขาดข้อมูลเหล่านี้  
รวมถึงปัจจุบันยังมีช่องว่างของการส่ือสารและการดูแลสุขภาพของกลุ่มเส่ียงและผู้ป่วยแบบแยกส่วนการดูแล 
ในระดับหมู่บ้าน, ตำบล (รพ.สต.), อำเภอ (รพช.), จังหวัด(รพท., รพศ.) และภาค (รพ.สังกัดมหาวิทยาลัยและ
ศูนย์ความเป็นเลิศต่าง ๆ) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการดูแลแบบสหสาขาวิชาเพราะความขาดแคลน
ผู้เช่ียวชาญในสถานบริการสาธารณสุขบางระดับ หรือผู้ป่วยไม่ได้รับส่งตัวเมื่อความรุนแรงของโรคมากขึ้น ด้วย
เหตุผลดังกล่าว คณะดำเนินงานจึงมีแนวทางพัฒนาระบบสุขภาพระยะไกลโดยสหวิชาชีพ (telehealth) เพื่อ
มุ่งหวังให้เกิดการดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อระหว่างชุมชนและสถานบริการสาธารณสุขระดับต่างๆ และเกิด
ความต่อเนื่องยังยืน ซึ่งจะก่อให้เกิดประโยชน์อย่างยิ่งในการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง และทำให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลที่รวดเร็วและต่อเนื่อง โดยระบบฐานข้อมูลนี้ควรเหมาะสมและสอดคล้องกับ พรบ.คุ้มครอง
ข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งปัจจุบันในเขตสุขภาพ 7 มีการใช้ Telehealthregion7 (พัฒนาโดย รศ.ภก.สุณี ในรูปแบบ 
web application โดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก สวรส., สสส. และ สปสช.) โดยระบบและรูปแบบ
ท่ีคณะดำเนินงาน CKDNET วางแผนจะพัฒนาต่อและประเมินประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ได้แก่ การพัฒนา
ระบบสุขภาพระยะไกล (KKU CKD Telehealth platform) ให้มีความจำเพาะต่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตและ
โรคไม่ติดต่อทั้งในรูปแบบ web application และ mobile application โดยผนวกเข้ากับนวัตกรรม                                                                     
ที่โครงการได้พัฒนามาแล้วบางส่วน ได้แก่ การใช้ระบบ CKDNET registry (PESAI) ที่ติดตั้งในโรงพยาบาล 
และการติดตามอาการของผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงโดย อสม. (ผ่านแอปพลิเคชันของ อสม.) และการรายงานผล
สุขภาพของผู้ป่วยรายบุคคล (ผ่านแอปพลิเคชันรักษ์ไต ซึ่งสามารถใช้ได้สำหรับผู้ป่วย กลุ่มเส่ียงและประชาชน
ท่ัวไป) โดยอยู่ภายใต้ข้อกำหนดของประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการให้บริการของสภานพยา
บาลโดยใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล, ประกาศแพทยสภาที่ 54/2563 เรื่อง แนวทางปฏิบัติการแพทย์
ทางไกลหรือโทรเวช (telemedicine) และคลินิกออนไลน์, ประกาศสภาเภสัชกรรมที่ 56/2563 เรื่องการ
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กำหนดมาตรฐานและขั้นตอนการให้บริการเภสัขกรรมทางไกล (telepharmacy) และ พรบ.คุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึ่งทางโครงการวางแผนท่ีจะนำนวัตกรรมท้ังหมดข้างต้นมาบูรณการร่วมกันและขยาย
ผลในชุมชนเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ในด้านการป้องกันและลดโรคไตที่ชัดเจนมากขึ้น โดยเน้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเป็นหลัก และมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ด้อยโอกาส ทำให้เกิดการดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพผ่านทางระบบ KKU CKD Telehealth ทำใหล้ดการเดินทางและประหยัดค่าใช้จ่าย และ
เกิดการบริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อในระดับต่างๆของสถานบริการสาธารณสุขและบูรณาการ กล่าวคือ 
ประชาชนได้รับการดูแลจากแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ แบบบูรณาการทั้งการรักษา การป้องกัน การ
ส่งเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสุขภาพ และมีการเชื่อมโยงระหว่างเครือข่ายบริการ โดยอาศัยระบบข้อมูล
บริการสุขภาพที่สามารถแลกเปลี่ยนและเชื่อมโยงกันได้ระหว่างหน่วยงาน ทำให้เกิดการเชื่อมต่อการดูแล
สุขภาพประชาชนและผู้ป่วยตั้งแต่ระดับชุมชนกับสถานพยาบาลตั้งแต่ปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นหนึ่ง
เดียว เกิดเป็นรูปแบบของการดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อและยั่งยืนท่ีเหมาะสมกับท้องถิ่น การศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
เป็นโครงการวิจัยและพัฒนาเพื่อประเมินประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื ้อรังแบบไร้รอยต่อด้วยระบบสุขภาพระยะไกล KKU CKD Telehealth platform โดยการดำเนินงาน
แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 

 ระยะที่ 1 เป็นการพัฒนาเชื่อมต่อระบบ Telehealth, PESAI, แอปพลิเคชัน (applications)  
ในพื้นท่ีนำร่อง เพื่อปรับปรุงระบบให้เสถียรและเหมาะสม สะดวกแก่ผู้ใช้งาน 

 ระยะที ่ 2 เป็นการวิจัยเปรียบเทียบการดูแลแบบมาตรฐาน (กลุ ่มควบคุม) และการเพิ่ม
นวัตกรรมระบบสุขภาพระยะไกล (กลุ่มทดลอง) โดยการประเมินด้านประสิทธิผลจะพิจารณาจากผลลัพธ์ทาง
คลินิกในการควบคุมโรค และการประเมินด้านประสิทธิภาพ จะพิจารณาจากผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ความเท่าเทียมด้านสุขภาพ และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  

ระยะท่ี 3  สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 

1.2 การทบทวนวรรณกรรม  
  การศึกษารูปแบบการวิจัยและพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วย

โรคไตเรื ้อรังแบบไร้รอยต่อด้วยระบบสุขภาพระยะไกล ได้มีการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร งานวิจัยท่ี
เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1) สรุปผลการดำเนินงานท่ีผ่านมา (โครงการ CKDNET) 
2) โรคไตเรื้อรัง 
3) ระบบสุขภาพระยะไกล 
4) แอปพลิเคชัน อสม. 
5) CKD mobile Application รักษ์ไต 
6) งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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สรุปผลการดำเนินงานที่ผ่านมา (โครงการ CKDNET) 
โครงการป้องกันและชะลอโรคไตในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Chronic Kidney Disease 

Prevention in the Northeast of Thailand: CKDNET) คณะดำเน ินงานประกอบด้วยผู ้ เช ี ่ยวชาญจาก
หลากหลายสาขาวิชาและคณะภายในมหาวิทยาลัยขอนแก่น และสถาบันนอกมหาวิทยาลัย เพื่อให้ครอบคลุม
การดูแลและป้องกันโรคไตในประชากรท่ัวไป ประชากรกลุ่มเส่ียง และผู้ป่วยทุกระยะ โดยเริ่มต้นโครงการได้รับ
งบประมาณอุดหนุนท่ัวไปจากรัฐบาลผ่านทางมหาวิทยาลัยขอนแก่น ให้ดำเนินโครงการป้องกันและลดโรคไตใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559  ซึ่งจากการทำงานและศึกษาเชิงลึกในชุมชนของ
โครงการ CKDNET ทำให้ทราบถึงปัญหาท่ีเป็นอุปสรรคต่อการป้องกันและลดโรคไต ได้แก่  

1) การขาดระบบลงทะเบียนผู้ป่วยท่ีสามารถวิเคราะห์ผลการดำเนินงานของหน่วยงาน
ต่าง ๆ และภาพรวมระดับภาคและประเทศ 

2) จำนวนพยาบาลที ่เป็น case managers เพื่อให้เกิดการดูแลแบบสหสาขา มีไม่
เพียงพอ 

3) ประชาชนท่ัวไป ผู้ท่ีมีความเส่ียง และผู้ป่วย ไม่มีความรู้เกี่ยวกับปัจจัยท่ีเส่ียงต่อการ
เกิดโรค หรืออาจจะทราบ แต่ไม่สามารถปฏิบัติตัวเพื่อปรับลดความเส่ียงดังกล่าวได้ 

4) ระบบการตรวจคัดกรองโรคไตในกลุ่มเส่ียง ต้ังแต่ระยะแรกของโรค มีไม่เพียงพอ 
5) นโยบายหรือพลังทางสังคมท่ีสนับสนุนการลดโรคไต ยังมีไม่เพียงพอ หรือไม่สามารถ

ปฏิบัติได้ เช่น การห้ามขายยาอันตรายในร้านชำ เป็นต้น 
 วิธีดำเนินงานที่ผ่านมา โครงการป้องกันและชะลอโรคไตในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้เล็งเห็น
ความสำคัญในการป้องกันและลดโรคไต และมุ่งมั่นที่จะขยายบทบาทเชิงวิชาการของมหาวิทยาลัยในการ
ทำงานแก้ไขปัญหาในพื้นที่ชนบทที่ประชากรอาจขาดความรู้และโอกาสในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์
อย่างเพียงพอ โดยการแก้ไขปัญหาและอุปสรรคดังกล่าว โครงการได้จัดทำรูปแบบการทำงาน ด้วยการโดย
สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่าง 8 คณะ (คณะแพทยศาสตร์, คณะพยาบาลศาสตร์, คณะสาธารณสุข
ศาสตร์, คณะเภสัชศาสตร์, คณะเทคนิคการแพทย์, คณะวิศวกรรมศาสตร์, คณะวิทยาศาสตร์ และคณะ
เกษตรศาสตร์) สถาบันวิจัยยุทธศาสตร์และประสานความร่วมมือเพื ่อพัฒนาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(สยปพ.), ภายในมหาวิทยาลัยขอนแก่น และหน่วยงานภายนอกมหาวิทยาลัย ได้แก่ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด โรงพยาบาล หน่วยงานมหาดไทย  (เช่น ผู้ว่าราชการจังหวัด อบจ. อบต. เทศบาล กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน) 
สถาบันเทคโนโลยีป้องกันประเทศ (สทป.) เพื่อสนับสนุนการทำงานของบุคลากรทางการแพทย์ และ อสม. 
อสค. ให้การดำเนินการเพื่อป้องกันและลดโรคไตลงสู่ประชาชน  และโครงการฯได้เป็นพี่เล้ียงนักวิจัยของหน่วย
ปฐมภูมิและโรงพยาบาลในเขตจังหวัดขอนแก่น เพื่อพัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วยให้เหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศรวมถึงแนวทางรักษาใหม่ ๆ เช่น โครงการ คนขอนแก่นไตแข็งแรง ที ่เป็นความร่วมมือของ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น สสจ. เทศบาล และ รพ.ขอนแก่น ได้ถูกนำเสนอต่อท่าน ผวจ.ขอนแก่น และมีการ
ดำเนินงานอย่างต่อเนื ่อง และมีการขยายรูปแบบการดำเนินงานลักษณะนี ้ไปในพื ้นที ่ต่าง ๆ ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และขยายไปที่เขตสุขภาพที่ 12 ในพื้นที่ภาคใต้ นอกจากนี้โครงการได้ร่วมมือกับ
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สำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) ผ่านทางศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ (NECTEC) ในการพัฒนานวัตกรรมการใช้เซนเซอร์ตรวจวัดสาร NGAL ด้วยเทคนิคอิเลก
โตรเคมิสตรี และศูนย์นาโนเทคโนโลยีแห่งชาติ (NANOTEC) ในการพัฒนาชุดตรวจวัดโปรตีนอัลบูมินใน
ปัสสาวะทั้งด้านปริมาณและคุณภาพ ในระดับภาคสนาม เพื่อใช้เป็นเครื่องมือสำหรับการทดสอบ ณ จุดดูแล
ผู้ป่วย (point-of-care) ในการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในชุมชน และการพัฒนาชุดตรวจวัดคุณภาพของ
แหล่งน้ำโดยเฉพาะการปนเป้ือนของโลหะหนักและสารเคมีกำจัดวัชพืชและศัตรูพืช ในเข่ือนอุบลรัตน์ และตาม
ลำน้ำพองในช่วง 35 กิโลเมตร 
 การดำเนินงานท่ีผ่านมาของโครงการประกอบด้วย โครงการย่อย 9 โครงการ ได้แก่ โครงการป้องกัน
และลดโรคไตในชุมชนเมือง, โครงการป้องกันและลดโรคไตเรื้อรังในชุมชนชนบท, โครงการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างเข้มงวดและครอบคลุมแบบองค์รวม , โครงการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของ
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบเข้มงวด, โครงการพัฒนาระบบดิจิทัลเพื่อป้องกันโรคไต, โครงการ
นวัตกรรมในการคัดกรองและรักษาโรคไตเรื้อรัง, โครงการศึกษาผลกระทบของมลพิษสิ่งแวดล้อมและภาวะ
โลกร้อนต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ และโครงการประเมินและรักษาโรคนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ เพื่อให้
ครอบคลุมประชากรท้ัง ประชาชนท่ัวไป กลุ่มเส่ียงต่อโรคไต และผู้ป่วยโรคไตทุกระยะ ด้วยกลยุทธ์หลายด้าน
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด และประหยัดค่าใช้จ่าย 
 ผลการดำเนินงานที่ผ่านมา โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศเพราะมีความชุก
และค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาท่ีสูงมาก มีหลายหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อร่วมกันป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง 
(รูปที่ 1) และมีการจัดตั้งคลินิกโรคไตในสถานพยาบาลระดับต่าง ๆ ซึ่งการทำงานของโครงการ CKDNET 
ในช่วงแรก ๆ (พ.ศ. 2559 - 2560 กรอบสีแดงในรูปท่ี 1 ได้รับทุนอุดหนุนโครงการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขและ
การศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเพื่อลดความเหลื่อมล้ำทางสังคม ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น ประจำปี
งบประมาณ พ.ศ. 2560  จำนวน 21,600,000 บาท เน้นการดำเนินงานเพื่อส่งเสริมและเติมเต็มส่วนสำคัญใน
การป้องกันและชะลอโรคไตของบุคลากรทางสาธารณสุข โดยการจัดตั้งเครือข่ายและรูปแบบดูแลผู้ป่วย
แบบสหสาขาและบูรณาการ มีการจัดทำระบบสารสนเทศเพื่อคัดกรองและติดตามอาการผู้ป่วย อบรมแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร และจัดทำสื่อรณรงค์การดูแลป้องกันโรคไตในรูปแบบต่าง ๆ แก่ประชากรหลากหลายกลุ่ม
และคู่มือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยก่อนนำผลงานข้างต้นไปใช้ โครงการได้ประเมิน ความแม่นยำ ความ
ถูกต้อง มีการเก็บข้อมูลในลักษณะงานวิจัยและตีพิมพ์ผลงาน เพื่อมุ่งหวังให้มีความน่าเชื่อถือ ก่อนที่จะนำไป
เผยแพร่ในวงกว้าง ซึ่งผลการดำเนินงาน มีการลงช่ือความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน (MOU) 4 เรื่อง จดรับรอง
ลิขสิทธิ ์ผลงานนวัตกรรม จำนวน 25 เรื ่อง ตีพิมพ์ผลงานวิจัยในวารสารระดับนานาชาติ 29 เรื ่อง และ
ระดับประเทศ 8 เรื่อง ผลิตส่ือรูปแบบต่าง ๆ และมีการนำไปใช้ในชุมชนมากกว่า 400,000 ช้ินงาน  
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รูปที่ 1: รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย (กรอบสีแดงคือรูปแบบการดำเนินงานของ 

CKDNET ท่ีเสริมกับการทำงานของหน่วยงานต่างๆ) 
 

 ในช่วง พ.ศ. 2561 - 2562 โครงการ CKDNET ได้ร ับทุนอุดหนุนการวิจัยแบบบูรณาการ จาก
มหาวิทยาลัยขอนแก่น จำนวน  30,000,000 บาท การดำเนินงานต่อยอดงานเดิมให้ขยายไปในพื้นที่เขต
สุขภาพท่ี 7, 9 และบางส่วนของเขต 12 มีการพัฒนางานนวัตกรรมด้านแอพลิเคช่ันเพื่อเช่ือมต่อข้อมูลการดูแล
สุขภาพท่ีบ้านของผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (NCD) และโรคไตเรื้อรัง (CKD) เข้ากับระบบของโรงพยาบาลท่ีดูแล 
การจัดทำต้นแบบเครื่องสุขศาลาท่ีไว้ในชุมชนเพื่อคัดกรองโรคและติดตามอาการผู้ป่วย และพัฒนาต้นแบบการ
ดูแลผู้ป่วย (CKD models) ทั้งในระดับชุมชนและสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ รวมถึง
ระดับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (ภาพผลิตภัณฑ์และผลิตผลส่วนหนึ่งอยู่ในสไลด์ เสนอใน QR codes แนบ
ท้าย) และมีการประเมินผลกระทบต่อประเทศด้วยการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และสุขภาพด้วย
การวิเคราะห์ตุ ้นทุนและประสิทธิผลของการดำเนินงานโครงการ CKDNET เมื ่อเปรียบเทียบการดูแลปกติ 
พบว่าลดผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ท่ีแย่ลงเป็นระยะ 4 (ร้อยละ 4.9 vs. 3.4 ต่อปี) และลดผู้ป่วยระยะ 4 ท่ีแย่
ลงเป็นระยะ 5 (ร้อยละ 7.5 vs. 4.1 ต่อปี) บ่งช้ีว่า CKDNET Program สามารถลดจำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ี
แย่ลง จากระยะ 3 ไป 4 ประมาณ 75,400 คนต่อปี และ ระยะ 4 ไป 5 ประมาณ 41,300 คนต่อปี จึงสรุปได้
ว่า CKDNET Program เป็นรูปแบบที่คุ้มค่าในการลงทุน (best buy intervention) นอกจากนี้มีการศึกษา
ทางด้าน basic sciences เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ใหม่และมีการตีพิมพ์เพื่อเผยแพร่ผลงาน ในปีพ.ศ. 2563 - 
2564 เนื ่องจากรูปแบบการให้ทุนวิจัยระดับประเทศมีการปรับเปลี ่ยนโดยลดงบวิจัยที ่รวมอยู ่ที ่ระดับ
มหาวิทยาลัยต่าง ๆ ทางโครงการ CKDNET จึงได้ยื่นขอทุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับระบบวิจัยและการ
พัฒนา (research and development: R&D) โดยได้รับทุนจาก 3 หน่วยงาน คือ  
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 1) เรื่อง โครงการป้องกันและชะลอโรคไตในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   ทุนอุดหนุนการวิจัยจาก
หน่วยบริหารและจัดการทุนด้านการเพิ่มความสามารถในการแข่งขันของประเทศ (บพข.) สำนักงานสภา
นโยบายการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์  วิจัยและ นวัตกรรมแห่งชาติ (สอวช.)  จำนวน 10,000,000 บาท  
 2) เร่ืองชุมชนนวัตกรรมเพื่อคัดกรอง ป้องกัน และชะลอโรคไตและโรคไม่ติดต่อที่สัมพันธ์ กับโรค
ไตต้ังเเต่ระยะเเรก ทุนวิจัยจาก สำนักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.) จำนวนเงิน 2,770,000 บาท  
 3)  เร่ือง Improving Care for Peritoneal Dialysis Patients with the “CKD-PD” app ทุน
วิจัยจาก the Fogarty International Center of the National Institute of Health (NIH grant number 
1R21TW010963-01A1) จำนวนเงิน 74,841 ดอลลาร์สหรัฐ (2,378,447 บาท) 
 
 โดยการดำเนินงานเน้นการสร้างนวัตกรรมที่คัดกรองโรคไตตั้งแต่ระยะแรกที่ต้นทุนต่ำใช้สะดวกและ
ได้ผลคุ้มค่า (ระดับสาร NGAL และ ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ) โดยความร่วมมือกับสำนักงานพัฒนา
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช. ส่วนงาน NECTEC และ NANOTEC) โดยการนำนวัตกรรม                                           
เหล่านี้ไปใช้ในชุมชนและเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกเมื่อเทียบกับการดูแลแบบมาตรฐานที่ไม่ใช้นวัตกรรม 
และมีการจัดทำแอพ อสม. เพื่อใช้ติดตามกลุ่มโรค NCD และ CKD รวมถึงศึกษาวิจัยโรคไตเรื้อรังชนิดที ่ไม่
ทราบสาเหตุซึ่งสันนิษฐานว่ามีความเกี่ยวข้องกับมลภาวะส่ิงแวดล้อมในดิน แหล่งน้ำและอากาศ (รูปท่ี 2) 
 

 

รูปที่ 2: สรุปผลงานท่ีผ่านมา และแผนงานท่ีวางแผนดำเนินการของโครงการป้องกันและชะลอ 

โรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (CKDNET) 
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 การวางแผนดำเนินงานปีงบประมาณ 2564 - 2565 ทางโครงการ CKDNET ได้ยื่นเสนองานวิจัยนี้แก่ 
สวรส. เนื่องจากในการดำเนินงานมา 4 ปี พบว่าการดูแลผู้ป่วยแบบเข้มงวดโดยสหสาขาวิชาชีพและความ
เข้มแข็งของระบบ อสม. และการใช้นวัตกรรมเพื่อให้ประชาชนตระหนักรู ้ ส่งผลให้เกิดการปรั บเปลี ่ยน
พฤติกรรม ป้องกัน ชะลอและลดโรค NCD และ CKD ได้ แต่ยังมีส่วนที่เป็นช่องว่างและควรพัฒนาให้เกิดการ
ต่อยอดจากงานท่ีโครงการได้ดำเนินงานมาแล้ว โดยเฉพาะในยุค new normal ได้แก่ 1. การเช่ือมต่อต้นแบบ
การดูแลสุขภาพประชาชนและผู้ป่วยต้ังแต่ระดับชุมชน กับสถานพยาบาลต้ังแต่ปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้
เป็นหนึ่งเดียว ไร้รอยต่อและยั่งยืน 2. การพัฒนาระบบสารสนเทศ (CKDNET registry; PESAI) ซึ่งช่วยในการ
คัดกรอง ติดตามและประเมินอาการผู้ป่วย โดยให้ระบบมีความสอดคล้องกับ พรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
พ.ศ. 2562 ด้วยการ ติดต้ังระบบนี้ในโรงพยาบาลเป้าหมาย และอยู่ภายใต้การกำกับดูแลของ สสจ.ท่ีเกี่ยวข้อง  
 

 
รูปที่ 3: รูปแบบการดูแลที่ CKDNET ของบประมาณปี 2565 เพื่อต่อยอดงานเดิม โดยใช้ระบบTelehealth, 

แอพ อสม. และนวัตกรรม เพื่อให้เกิดการเชื่อมต่อระบบการบริการจากสถานพยาบาลตติยภูมิ ทุติย
ภูมิ ปฐมภูมิ ลงมาถึงชุมชน โดยไร้รอยต่อ บูรณาการและยั่งยืน 
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ทบทวนวรรณกรรม โรคไตเร้ือรัง 

โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั่วโลก เพราะพบอุบัติการณ์และความชุกของโรคไต
เรื้อรังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ก่อให้เกิดโรคไตวายและเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาท่ีสูง ในระยะแรกของโรคไต
เรื้อรัง ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่มีอาการผิดปกติ จึงไม่ได้พบแพทย์และไม่ได้รับการวินิจฉัยต้ังแต่ระยะแรกของโรค 
และจะเกิดอาการผิดปกติเมื่อมีผลแทรกซ้อนเกิดขึ้นในระยะที่โรคดำเนินไปมากขึ้น โดยภาวะแทรกซ้อนของ
โรคไตเรื้อรังมีผลต่อหลายระบบ เช่น ทำให้เกิดภาวะซีด , ระดับเกลือแร่ในเลือดและระบบต่อมไร้ท่อผิดปกติ, 
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด, ความแข็งแรงของกระดูกลดลง, ความเส่ียงของการติดเช้ือและพิษของยาเพิ่มขึ้น 
และกระบวนการคิดและรับรู้แย่ลง เป็นต้น ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยเสริมท่ีส่งผลให้อัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต
เพิ่มขึ้น1-4 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการเฝ้าระวังโรคไตเรื้อรังในกลุ่มเสี่ยงและการตรวจพบโรคไตเรื้อรัง
ต้ังแต่ระยะแรกๆ ด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ สามารถป้องกันหรือชะลอการดำเนินโรคของโรคไตเรื้อรัง
และภาวะแทรกซ้อนให้เกิดช้าลงได้ 5,6 

สำหรับความชุกของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบการรายงานความชุก
ตั้งแต่ร้อยละ 4.6 ถึง 17.6 ซึ่งค่าที่แตกต่างกันของแต่ละการศึกษาขึ้นกับกลุ่มประชากรที่นำมาศึกษาและ
วิธีการประเมินอัตราการกรองไต (glomerular filtration rate) 7-12 การศึกษาล่าสุดเมื่อปี พ.ศ. 2553 ซึ่งสุ่ม
ตรวจประชากรในชุมชนจำนวน 3,459 ราย (Screening and Early Evaluation of Kidney Disease Thai-
SEEK project) โดยคำนวณอัตราการกรองไตด้วยสูตรจากการศึกษา MDRD (modification of diet in renal 
disease) พบความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 ร้อยละ 3.3, ระยะที่ 2 ร้อยละ 5.6, ระยะที่ 3 ร้อยละ 7.5, 
ระยะที่ 4 ร้อยละ 0.8 , ระยะที่ 5 ร้อยละ 0.3 และรวมความชุกของโรคไตเรื้อรังทั้งหมดร้อยละ 17.6 ซึ่งใน
กลุ่มนี้มีเพียงร้อยละ 1.9 เท่านั้นท่ีทราบว่าตนเกิดโรคไตเรื้อรัง12  

การศึกษาที ่ผ่านมาของโครงการ CKDNET ในช่วง พ.ศ. 2560 - 2561 ได้ทำการคัดกรอง
ประชาชนเบื้องต้นในเขตชนบทจังหวัดขอนแก่น ณ ตำบลดอนช้าง 1,012 ราย และตำบลโคกสำราญ 1,193 
ราย พบความชุกของโรคไตเรื้อรังสูงกว่าท่ีเคยรายงานคือ ร้อยละ 26.6 - 27, โรคเบาหวาน ร้อยละ 20 - 24.3, 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 28 - 29.2, โรคอ้วน ร้อยละ 34 - 52.1, ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 29.8 - 
38, ภาวะไขมันพอกตับ ร้อยละ 18 - 19.7, นิ่วทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 5 - 7, รับประทานยาชุดท่ีมีส่วนผสม
ของยาแก้ปวดแก้อักเสบ และสเตียรอยด์เป็นประจำร้อยละ 23 - 36, ไม่ออกกำลังกายร้อยละ 34 - 53, ด่ืม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 29 - 33, สูบบุหรี่ ร้อยละ 11 - 25 และมีการใช้สารเคมีในการกำจัดวัชพืชและแมลงใน
การเกษตรจำนวนมาก (รูปท่ี 4) ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวแสดงถึงโรคไม่ติดต่อและโรคไตเรื้อรังยังเป็นปัญหาใหญ่
ในพื้นที่ เมื่อคำนวณจำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง (ร้อยละ 27) ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (22 ล้านคน) จะ
พบว่ามีผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื ้อรังทั้งหมด จำนวน 5.94 ล้านคน สามารถแบ่งเป็นโรคไตเรื ้อรังในระยะเริ ่มต้น 
(ระยะ 1 - 3) จำนวน จำนวน 5.643 ล้านคน และระยะสุดท้าย (ระยะ 4 - 5) จำนวน 2.97 แสนคน จากการ
ประเมินผลเชิงเศรษฐศาสตร์ พบว่าค่าใช้จ่ายในดูแลและรักษาผู้ป่วยในระยะสุดท้ายคิดเป็นเงินจำนวน 
200,000 บาทต่อรายต่อปี ดังนั้น ค่าใช้จ่ายท่ีรัฐบาลต้องแบกรับในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายใน
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ภาคตะวันออกเฉียงเหนือคิดเป็นจำนวนเงินทั้งหมดอาจสูงถึง 12,000 ล้านบาทต่อปี ดังนั้นหากมีระบบคัด
กรองผู้ท่ีเส่ียงต่อโรคไตเรื้อรังและค้นพบผู้ป่วยในระยะแรกของโรค และให้ความรู้เรื่องอาหารและการปฏิบัติตัว 
รวมถึงให้ยาที่เหมาะสม จะสามารถป้องกันและชะลอการเสื่อมของหน้าที่ไตได้ นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดความ
คุ้มค่าทางเศรษฐกิจมากกว่าการสูญเสียทรัพยากรไปใช้ในการรักษาระยะท้ายของโรค13-16 

 

 
รูปที่ 4: แสดงผลการวิเคราะห์พฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อและโรคไตในชุมชน ท่ีทางโครงการได้

นำมาขยายผล โดยการวิจัยและดำเนินกิจกรรมท่ีลดและปรับเปล่ียนปัจจัยและพฤติกรรมเหล่านี้ 
 
คำจำกัดความ 

ใ น ป ี  พ . ศ .  2545 National Kidney Foundation, Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (NKF-KDOQI) ได้จัดทำแนวทางการปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline) โดย
กำหนดคำจำกัดความของโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease)17 หลังจากนั้นมีการปรับเปลี่ยนคำ
จำกัดความเล็กน ้อยโดยคณะทำงานของกลุ ่ม  Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) เมื่อ พ.ศ. 2548, 255418,19 และล่าสุด พ.ศ. 2555 20 โดยให้การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังเมื่อผู้ป่วยมี
ความผิดปกติทางโครงสร้าง (structure) หรือหน้าท่ี (function) ของไตนานกว่า 3 เดือน ก่อให้เกิดผลต่อ
สุขภาพ โดยพิจารณาจากการพบข้อบ่งช้ีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 
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1. การที่มีร่องรอยว่าไตผิดปกติ (kidney damage) นานเกิน 3 เดือน โดยการตรวจพบความ
ผิดปกติต่อไปนี้ตั้งแต่หนึ่งอย่างขึ้นไป 
- ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) ≥ 30 มก./ 24 ช่ัวโมง หรือ อัตราส่วนอัลบู

มินต่อครีอะตินิน (albumin creatinine ratio) ≥ 30 มก./ก. (≥ 3 มก./มิลลิโมล) 
- พบความผิดปกติของการตรวจตะกอนปัสสาวะ (urine sediment abnormalities) 
- มีความผิดปกติของเกลือแร่หรือส่ิงอื่นๆเนื่องจาก renal tubular disorders 
- พบพยาธิสภาพหรือความผิดปกติของเนื้อเยื่อไต (histology) 
- มีความผิดปกติของโครงสร้างไตท่ีพบจากการตรวจรังสีวิทยา (imaging) 
- ผู้ป่วยท่ีได้รับการปลูกถ่ายไต (kidney transplantation)   

2. การที่มี GFR น้อยกว่า 60 มล.ต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม เป็นระยะเวลานานกว่า 3 
เดือนขึ้นไป 

 
การแบ่งระยะของโรคไตเร้ือรัง  

การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง KDIGO20 แนะนำให้พิจารณาตามเกณฑ์ CGA [สาเหตุ (Cause), 
อัตราการกรองไต (GFR category) และปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (Albuminuria category] ดังที่แสดงใน
ตาราง 1 และ 2 

ในการหาสาเหตุของโรคไตเรื้อรัง ประกอบด้วยการซักประวัติผู้ป่วย (รวมถึงประวัติครอบครัว 
ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม และยาที่ได้รับ), การตรวจร่างกาย, การตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ภาพถ่าย
รังสี และบางรายอาจต้องตรวจพยาธิวิทยาของไต20 ซึ่งสาเหตุแบ่งเป็นกลุ่มต่าง ๆ ดังนี้ 21 

1. โรคไตในเบาหวาน (diabetic kidney disease) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 หรือ 2 
2. โรคไตอื่น ๆ ท่ีไม่ใช่โรคไตในเบาหวาน แบ่งเป็น  

2.1 โรคของโกลเมอรูไล (glomerular diseases) ชนิดอื่นๆ ที่ไม่ใช่โรคไตในเบาหวาน ซึ่ง
อาจเป็นโรคที่ผิดปกติเฉพาะที่ไต (primary glomerular diseases) หรือเกิดร่วมกับ
ความผิดปกติของระบบอื ่น เช่น เกิดจากการติดเชื ้อ , ได้ร ับยาบางชนิด, มะเร็ง, 
autoimmune disease เป็นต้น 

2.2 โรคของหลอดเลือดไต (vascular diseases) เช่น หลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis), 
ความดันโลหิตสูง, หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis), thrombotic microangiopathy 
เป็นต้น 

2.3 โรคของหลอดไตฝอยและบริเวณรอบๆ (tubulointerstitial diseases) เช่น การติด
เช้ือในทางเดินปัสสาวะ, นิ่ว, การอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ, ยาบางชนิด เป็นต้น 

2.4 โรคถุงน้ำในไต (cystic diseases) เช่น polycystic kidney disease 



 

 

 

 

 

 

 
 

26 

3. โรคไตในผู้ป่วยที ่ได้รับการปลูกถ่ายไต เช่น การสลัดไต (rejection), chronic allograft 
nephropathy, BK virus nephropathy, ผลจากยา (เช่น calcineurin inhibitors) และ
การกลับเป็นซ้ำของโรคเดิม เป็นต้น 

ตารางที่ 1: ระยะของโรคไตเรื้อรังจำแนกตามระดับอัตราการกรองของไต20 

ระยะของโรคไตเร้ือรังตาม
ระดับ GFR 

eGFR (มล/นาที/1.73 ตร.ม.) คำจำกัดความ 

ระยะท่ี 1 (G1) ≥ 90 ปรกติหรือสูงกว่าปรกติ 
ระยะท่ี 2 (G2) 60 - 89 ลดลงเล็กน้อย 
ระยะท่ี 3a (G3a) 45 - 59 ลดลงเล็กน้อยถึงปานกลาง 
ระยะท่ี 3b (G3b) 30 - 44 ลดลงปานกลางถึงมาก 
ระยะท่ี 4 (G4) 15 - 29 ลดลงมาก 
ระยะท่ี 5 (G5) < 15 ไตวาย (kidney failure) 

หมายเหตุ: eGFR; estimated glomerular filtration rate 
 
ตารางที่ 2: ระยะของโรคไตเรื้อรังจำแนกตามระดับอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria categories)20 

ระยะ 
AER 

(มก./24 ชั่วโมง) 
ACR (ปริมาณโดยประมาณ) 

คำจำกัดความ 
(มก./มิลลิโมล) (มก./กรัม) 

A1 < 30 < 3 < 30 ปรกติหรือเพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
A2 30-300 3-30 30-300 เพิ่มขึ้นปานกลาง 
A3 > 300 > 30 > 300 เพิ่มขึ้นมาก 

หมายเหตุ: AER; albumin excretion rate, ACR; Albumin creatinine ratio 
 
การตรวจคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

 การตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรังควรทำในกลุ่มเส่ียง โดยตรวจระดับครีอะตินินในซีรั่มเพื่อประเมินอัตรา

การกรองไต  และตรวจปัสสาวะเพื่อประเมินปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ การตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วยบางราย

เพื่อหาร่องรอยของไตผิดปกติ ได้แก่ การตรวจเลือดเพื่อหาภาวะเกลือแร่ผิดปกติ, การตรวจตะกอนปัสสาวะ, 

การตรวจทางรังสี เช่น อัลตราซาวนด์ และการตรวจพยาธิสภาพของช้ินเนื้อไต เป็นต้น21 

 กลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ ผู้ท่ีมีโรคหรือภาวะทางคลินิกท่ีสามารถทำให้เกิด

พยาธิสภาพท่ีไตได้โดยตรง หรืออาจมีปัจจัยทางส่ิงแวดล้อมหรือสังคมท่ีทำให้เส่ียงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังดัง

แสดงในตารางท่ี 317 
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ตารางที่ 3: ปัจจัยทางคลินิกและส่ิงแวดล้อมท่ีทำให้เส่ียงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง17 

ปัจจัยทางคลินิก ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 
เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 
Autoimmune disease 
การติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 
การติดเช้ือระบบอื่นๆในร่างกาย 
นิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ 
การอุดกั้นทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 
มะเร็ง 
ประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว 
ภายหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ขนาดมวลไตลดลง 
ได้รับสารหรือยาท่ีทำลายไต 
น้ำหนักแรกคลอดต่ำ 

อายุมาก 
กลุ่มเช้ือชาติส่วนน้อยในสหรัฐอเมริกา ได้แก่  
       African American,  
       American Indian, Hispanic,  
       Asian หรือ Pacific islander 
การได้รับสารเคมีหรืออยู่ในส่ิงแวดล้อมท่ีเส่ียง
ต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังบางชนิด 
ฐานะยากจน/ การศึกษาต่ำ 

  
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ได้จัดทำคำแนะนำสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการ

บำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 และได้แนะนำให้คัดกรองโรคไตเรื้อรังในผู้ใหญ่ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็น
โรคไตเรื้อรัง ซึ่งได้แก่ผู้ป่วยท่ีมีประวัติข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 22 

1. โรคเบาหวาน 
2. โรคความดันโลหิตสูง 
3. อายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป 
4. โรคแพ้ภูมิตนเอง (autoimmune disease) ท่ีอาจก่อให้เกิดไตผิดปกติ  
5. โรคติดเช้ือในระบบต่างๆ (systemic infection) ท่ีอาจก่อให้เกิดโรคไต 
6. โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 
7. โรคติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบนซ้ำหลายครั้ง  
8. โรคเก๊าท์ (gout) หรือระดับกรดยูริคในเลือดสูง 
9. ได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDS (non-stearoidal anti-inflammatory drugs) หรือสาร

ท่ีมีผลกระทบต่อไต (nephrotoxic agents) เป็นประจำ 
10. มีมวลเนื้อไต (renal mass) ลดลง หรือมีไตข้างเดียว ท้ังท่ีเป็นมาแต่กําเนิดหรือเป็นใน

ภายหลัง 
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11. มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว 
12. ตรวจพบนิ่วในไตหรือในระบบทางเดินปัสสาวะ 
13. ตรวจพบถุงน้ำในไตมากกว่า 3 ตำแหน่งขึ้นไป 

อาการและอาการแสดงของโรคไตเร้ือรัง 
1. อาจไม่มีอาการ ตรวจเลือดพบความผิดปกติจากการตรวจร่างกายประจำปี 
2. มีอาการบ่งบอกว่าไตทำงานผิดปกติ เช่น ปัสสาวะกลางคืนบ่อย ปัสสาวะลดลง หรือมี

ก้อนกรวดหลุดออกมากับปัสสาวะ บวมกดบุ๋ม  ความดันโลหิตสูง   
3. ตรวจร ่างกายพบสาเหตุของไตเสื ่อม เช่น positive bimanual palpation, ต่อม

ลูกหมากโต หรืออาการท่ีเป็นผลจากไตเส่ือม เช่น ซีด บวม ความดันโลหิตสูง 
4. มีอาการจากการท่ีมีของเสียค่ังในเลือด (uremic symptom) ได้แก่ คล่ืนไส้ อาเจียน ซึม 

ชัก บวม ความดันโลหิตสูง  เป็นต้น 
5. อาการแสดงจากการท่ีมีของเสียค่ังในเลือด เช่น flapping tremor, pericardial rub 

หลักการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง17-24 
จ ุดประสงค ์ของการด ูแลร ักษาโรคไตเร ื ้อร ัง เพ ื ่อชะลอการเส ื ่อมของไตและป้องกั น

ภาวะแทรกซ้อน ซึ่งประกอบด้วยหลักการต่าง ๆ ดังนี้ 
- การรักษาเฉพาะเจาะจงตามชนิดของโรคไตเรื้อรัง เช่น คุมระดับน้ำตาลในเลือดในกรณี

เป็นเบาหวาน  กำจัดนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น 
- ประเมินและรักษาโรคหรือภาวะอย่างอื่นท่ีพบร่วมด้วย 
- ชะลอการเส่ือมของไต 
- ป้องกันและรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- ป้องกันและรักษาผลแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากการทำงานของไตลดลง 
- เตรียมผู้ป่วยสำหรับกรณีไตวายเรื้อรัง รวมถึงเตรียมการรักษาทดแทนไต 
- การรักษาทดแทนไต เช่น การล้างไต (dialysis) หรือการปลูกถ่ายไต เมื่อมีอาการจาก

ภาวะยูรีเมีย 
การป้องกันหรือชะลอการเสื่อมของไต   
เมื่อเกิดโรคเริ่มแรกที่ไตแล้ว พบว่า มีการเกิดปัจจัยอื่นๆซึ่งทำให้ไตเส่ือมลงไปเรื่อย ๆ แม้บางครั้ง

โรคเริ ่มแรกจะดีขึ ้นหรือสงบแล้ว  ปัจจัยหลักดังกล่าวเชื ่อว่าเกิดจากแรงดันที ่สูงขึ ้นภายในโกลเมอรูไล 
(intraglomerular hypertension) และโกลเมอรูไลท่ีมีขนาดโตขึ้น (glomerular  hypertrophy)  ซึ่งเกิดขึ้น
เพราะเป็นขบวนการปรับตัวของร่างกายเมื่อเกิดอันตรายต่อไต (adaptive hyperfiltration) ผลท่ีตามมาทำให้
มีปริมาณโปรตีนเพิ่มขึ้นในปัสสาวะและผลระยะยาวทำให้เกิด glomerulosclerosis  ปัจจัยอื่น ๆ ท่ีอาจส่งผล
ให้ไตเสื่อมลงได้แก่ ความดันโลหิตสูง,ภาวะไขมันในเลือดสูง,ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) และ 
tubulointerstitial disease25 
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ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการประเมินอัตราการลดลงของอัตราการกรองไต เพื่อประมาณ
ระยะเวลาที่จะเกิดไตวายระยะสุดท้าย และเพื่อประเมินผลของการรักษาว่ามีประสิทธิภาพในการชะลอการ
เสื่อมของไตเพียงใด โดยการประมาณอัตราการลดลงของอัตราการกรองไตอาจประเมินจากอัตราการลดลงท่ี
ผ่านมาของผู้ป่วยร่วมกับประเมินว่ามีปัจจัยท่ีทำให้โรคดำเนินมากขึ้นหรือไม่ ซึ่งปัจจัยดังกล่าวได้แก่17 

- ชนิดของโรคไตเรื ้อรัง พบแนวโน้มว่าโรคไตจากเบาหวาน , glomerular disease, 
polycystic kidney disease และโรคไตในผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายไต จะมีการลดลงของอัตรา
การกรองไตเร็วกว่าโรคไตจากความดันโลหิตสูงและ tubulointerstitial disease 

- ปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น พบว่าชนชาติ African-American, ผู้ที่มีระดับ
ของอัตราการกรองไตต่ำอยู่ก่อนแล้ว, เพศชาย และผู้สูงอายุ  จะมีแนวโน้มท่ีมีอัตราการ
ลดลงของอัตราการกรองไตเร็ว 

- ปัจจัยที่อาจปรับเปลี่ยนได้  พบว่าปัจจัยต่อไปนี้ คือ ระดับโปรตีนในปัสสาวะที่สูงกว่า, 
ระดับ serum albumin ที่ต่ำกว่า, ระดับความดันโลหิตที่สูงกว่า, การควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดที่ไม่ดี และการสูบบุหรี่ สัมพันธ์กับอัตราการลดลงของอัตราการกรองท่ี
เร็วกว่ากลุ่มท่ีไม่มีหรือมีปัจจัยดังกล่าวน้อยกว่า 

KDIGO ให้ความหมายของโรคไตเรื้อรังที่ดำเนินไปมากขึ้น (CKD progression) เมื่อมีการลดลง
ของ GFR category ร่วมกับมีการลดลงของ estimated GFR (eGFR) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 จากค่า
ตั้งต้น (baseline) ส่วนภาวการณ์ดำเนินโรคที่รวดเร็ว (rapid progression) หมายถึงมีการลดลงของ eGFR 
อย่างต่อเนื่องมากกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 20 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะต่าง ๆ 22,23,26,28-34 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 1 และระยะที่ 2 
1. ดูแลรักษาโรคประจำตัวที่ส่งผลทำให้ไตเรื้อรังแย่ลง ได้แก่ โรคเบาหวาน , ความดันโลหิตสูง, 

กรวยไตอักเสบ (glomerulonephritis), เก๊าท์, นิ่วในทางเดินปัสสาวะ, โรคหลอดเลือดและหัวใจ, โรคถุงน้ำใน
ไต, มีการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนบนบ่อย และโรคไตพิการแต่กำเนิด 

ก. ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมระดับ fasting plasma glucose 80 - 130 มก./ ดล. และ 
HbA1c < 7 % (รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก) 

ข. ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง ควรวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลและที่บ้านเป็นระยะ 
ผู้ป่วยบางรายพบความดันโลหิตสูงเฉพาะที่สถานพยาบาล (white coat hypertension/effect) ในขณะท่ี
บางรายพบความดันสูงที่บ้าน (masked uncontrolled hypertension) ซึ่งระดับเป้าหมายของค่าความดัน
โลหิตจะแตกต่างกันในแต่ละเวชปฏิบัติ (guideline) โดย ACC/AHA 2017 แนะนำควบคุมความดันโลหิต < 
130/80 มม.ปรอท ในขณะที่ร่างเวชปฏิบัติของ KDIGO 2020 แนะนำให้ควบคุมระดับความดันซิสโตลิก 
(systolic blood pressure: SBP) < 120 มม.ปรอท [เม ื ่อว ัดด้วยเคร ื ่องวัดและวิธ ีการว ัดมาตรฐานท่ี
สถานพยาบาล (standardized office BP measurement) รายละเอียดว ิธ ีการว ัดแสดงในภาคผนวก] 
เนื่องจากมีการศึกษาท่ีพบว่าการลด SBP < 120 มม.ปรอท ลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและอัตราการ
เสียชีว ิต อย่างไรก็ตามควรติดตามและระว ังอาการ postural hypotension และการลดลงของ GFR 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวาน และผู้สูงอายุ)  

2. ลดอาหารเค็ม, ผงชูรส, อาหารหมักดอง (ควรรับประทานปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 2 กรัมต่อ
วัน หรือเกลือโซเดียมคลอไรด์น้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูง)  

3. ด่ืมน้ำสะอาดวันละประมาณ 8-10 แก้วต่อวัน หรือ 40 มล.ต่อน้ำหนักตัว 1 กก. (ในผู้ป่วยท่ี
หนัก 40-70 กก.) และ 30-35 มล.ต่อน้ำหนักตัว 1 กก. (ในผู้ป่วยท่ีหนักมากกว่า 70 กก.) หรือคำนวณปริมาณ
น้ำท่ีควรได้รับต่อวันเท่ากับ 1500 +[(น้ำหนักตัว-20) x 20)] มล. 

4. หลีกเล่ียงสภาวะท่ีอาจทำให้เกิดไตวายเฉียบพลัน เช่น การสูญเสียสารน้ำจากร่างกายปริมาณ
มาก, การใช้ยาท่ีอาจมีพิษต่อไต เช่น ยาแก้ปวดแก้อักเสบ ยาปฏิชีวนะบางชนิด การตรวจท่ีต้องฉีดสารทึบรังสี 
เป็นต้น ดังนั้นจึงควรปรึกษาแพทย์ก่อนใช้ยากลุ่มนี้ 

5. หยุดสูบบุหรี่ หยุดด่ืมแอลกอฮอล์ 
6. ควบคุมน้ำหนักตัว (ค่าดัชนีมวลกาย ควรอยู่ในช่วง 20 - 25 กก./ ตร.ม.) 
7. ออกกำลังกายสม่ำเสมอ อย่างน้อย 5 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 30 นาที หรือ 150 นาทีต่อ

สัปดาห์ โดยความหนักของการออกกำลังกายปานกลางหรือพิจารณาให้เหมาะสมกับสภาพร่างกายและหัวใจ
ของผู้ป่วยแต่ละราย 

8. พบแพทย์เป็นระยะ และตรวจการทำงานของไตอย่างน้อยปีละ 1 - 2 ครั้ง 
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ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 
1. ดูแลรักษาโรคประจำตัวที่ส่งผลทำให้ไตเรื้อรังแย่ลง ได้แก่ โรคเบาหวาน , ความดันโลหิตสงู, 

ไตอักเสบ, เก๊าท์, นิ่วในทางเดินปัสสาวะ, โรคหลอดเลือดและหัวใจ, โรคถุงน้ำในไต, มีการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะส่วนบนบ่อย, และโรคไตพิการแต่กำเนิด 

ก. ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมระดับ  HbA1c ประมาณ 7 % (ในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิด
ภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ มีโรคร่วมหลายโรคที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ไม่นาน อาจพิจารณาควบคุมระดับ 
HbA1c ประมาณ 7 - 8 % รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก) 

ข. ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง ควรวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลและที่บ้านเป็นระยะ 
ผู้ป่วยบางรายพบความดันโลหิตสูงเฉพาะที่สถานพยาบาล (white coat hypertension/effect) ในขณะท่ี
บางรายพบความดันสูงที่บ้าน (masked uncontrolled hypertension) ซึ่งระดับเป้าหมายของค่าความดัน
โลหิตจะแตกต่างกันในแต่ละเวชปฏิบัติ (guideline) โดย ACC/AHA 2017 แนะนำควบคุมความดันโลหิต < 
130/80 มม.ปรอท ในขณะที่ร่างเวชปฏิบัติของ KDIGO 2020 แนะนำให้ควบคุมระดับความดันซิสโตลิก 
(systolic blood pressure: SBP) < 120 มม.ปรอท [เม ื ่อว ัดด้วยเคร ื ่องวัดและวิธ ีการว ัดมาตรฐานท่ี
สถานพยาบาล (standardized office BP measurement) รายละเอียดว ิธ ีการว ัดแสดงในภาคผนวก] 
เนื่องจากมีการศึกษาท่ีพบว่าการลด SBP < 120 มม.ปรอท ลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและอัตราการ
เสียชีว ิต อย่างไรก็ตามควรติดตามและระว ังอาการ postural hypotension และการลดลงของ GFR 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวาน ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยที่ GFR < 45 มล./นาที/พื้นผิวร่างกาย 1.73 ตร.ม.)  

2. ดูแลรักษาโรคไตเรื ้อรัง และโรคแทรกซ้อนจากการที่ไตเสื ่อม ได้แก่ โรคหัวใจ ภาวะซีด 
กระดูกบาง ความดันโลหิตสูง ภาวะเลือดเป็นกรด ระดับแคลเซียมในเลือดต่ำ ระดับโพแทสเซียมและฟอสเฟต
ในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดสูง 

ก. ควบคุมระดับฮีโมโกลบิน 10 - 11.5 ก/ดล.  
ข. ควบคุมระดับไบคาร์บอเนต โพแทสเซียม แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดให้อยู๋ในเกณฑ์

ปกติ โดยใช้ยาท่ีมีส่วนผสมของแคลเซียมเฉพาะท่ีจำเป็นและให้ขนาดน้อยท่ีสุดเพื่อป้องกันภาวะหินปูนจับผนัง
หลอดเลือด 

ค. ควบคุมระดับไขมันแอลดีแอล (LDL-cholesterol) < 100 มก./ดล. 
3. พลังงานในอาหารท่ีควรได้รับต่อวันประมาณ 25 - 35 กิโลแคลอรี ต่อ นน.ตัว 1 กก. โดย

ขึ้นกับอายุ เพศ ระดับของกิจกรรมประจำวัน ส่วนประกอบของร่างกาย สภาวะน้ำหนักตัว และความเจ็บป่วย
ท่ีมีร่วมด้วย 

4. ควบคุมปริมาณโปรตีนในอาหารให้เหามะสม โดยผู้ป่วยท่ีไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน แนะนำ
รับประทานปริมาณโปรตีนต่อวัน ประมาณ 0.55 - 0.6 ก.ต่อ นน.ตัว 1 กก. หรือ 0.28 - 0.43 ก.ต่อ นน.ตัว 1 
กก. ร่วมกับสารทดแทนกรดอะมิโน (keto acid/amino acid analogs) เพื่อให้ได้ปริมาณโปรตีน 0.55 - 0.6 
ก.ต่อ นน.ตัว 1 กก.] ส่วนผู้ป่วยเบาหวาน แนะนำรับประทานปริมาณโปรตีนต่อวัน ประมาณ 0.6 - 0.8 ก.ต่อ 
นน.ตัว 1 กก. 
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5. ลดอาหารเค็ม, ผงชูรส, อาหารหมักดอง (ควรรับประทานปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 2 กรัมต่อ
วัน หรือเกลือโซเดียมคลอไรด์น้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูง) 

6. งดอาหารฟอสเฟตสูง 
7. ด่ืมปริมาณน้ำให้เหมาะสม โดยแนะนำให้เก็บปริมาณปัสสาวะต่อวัน และด่ืมน้ำประมาณวัน

ละ ปริมาณปัสสาวะ + 500 มล. 
8. หลีกเล่ียงสภาวะท่ีอาจทำให้เกิดไตวายเฉียบพลัน เช่น การสูญเสียสารน้ำจากร่างกายปริมาณ

มาก, การใช้ยาท่ีอาจมีพิษต่อไต เช่น ยาแก้ปวดแก้อักเสบ ยาปฏิชีวนะบางชนิด การตรวจท่ีต้องฉีดสารทึบรังสี 
เป็นต้น ดังนั้นจึงควรปรึกษาแพทย์ก่อนใช้ยากลุ่มนี้ 

9. หยุดสูบบุหรี่ หยุดด่ืมแอลกอฮอล์ 
10. ควบคุมน้ำหนักตัว (ค่าดัชนีมวลกาย ควรอยู่ในช่วง 20 - 25 กก./ ตร.ม.) 
11. ออกกำลังกายสม่ำเสมอตามสภาพร่างกาย 
12. พบแพทย์เป็นระยะ รับประทานยาให้สม่ำเสมอ และตรวจการทำงานของไตอย่างน้อยปีละ 

2-4 ครั้ง 
 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4 

1. ศึกษาวิธีการบำบัดทดแทนไตและตัดสินใจเลือกวิธีที่เหมาะสมกับตนเอง 
2. ฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบชนิดบี ในกรณีท่ียังไม่มีภูมิต้านทาน 
3. ดูแลรักษาโรคประจำตัวที่ทำให้เกิดโรคไตเรื้อรัง และโรคแทรกซ้อนจากการที่ไตเสื่อม ได้แก่ 

โรคหัวใจ ภาวะซีด กระดูกบาง ความดันโลหิตสูง ภาวะเลือดเป็นกรด ระดับแคลเซียมในเลือดต่ำ ระดับ
โพแทสเซียมและฟอสเฟตในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดสูง 

ก. ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมระดับ  HbA1c ประมาณ 7 % (ในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิด
ภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ มีโรคร่วมหลายโรคท่ีคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ไม่นาน อาจพิจารณาควบคุมระดับ 
HbA1c ประมาณ 7 - 8 % รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก) 

ข. ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง ควรวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลและที่บ้านเป็นระยะ 
ผู้ป่วยบางรายพบความดันโลหิตสูงเฉพาะที่สถานพยาบาล (white coat hypertension/effect) ในขณะท่ี
บางรายพบความดันสูงที่บ้าน (masked uncontrolled hypertension) ซึ ่งควรควบคุมความดันโลหิต < 
130/ 80 มม.ปรอท อย่างไรก็ตามควรติดตามและระวังอาการ postural hypotension และการลดลงของ 
GFR โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานและผู้สูงอายุ  

ค.  ควบคุมระดับฮีโมโกลบิน 10 - 11.5 ก/ ดล.  
ง. ควบคุมระดับไบคาร์บอเนต โพแทสเซียม แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์

ปกติ โดยใช้ยาท่ีมีส่วนผสมของแคลเซียมเฉพาะท่ีจำเป็นและให้ขนาดน้อยท่ีสุดเพื่อป้องกันภาวะหินปูนจับผนัง
หลอดเลือด 
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จ. ควบคุมระดับไขมันแอลดีแอล (LDL-cholesterol) < 100 มก./ดล. 
4. พลังงานในอาหารที่ควรได้รับต่อวันประมาณ 25 - 35 กิโลแคลอรี ต่อ นน.ตัว 1 กก. โดย

ขึ้นกับอายุ เพศ ระดับของกิจกรรมประจำวัน ส่วนประกอบของร่างกาย สภาวะน้ำหนักตัว และความเจ็บป่วย
ท่ีมีร่วมด้วย 

5. ควบคุมปริมาณโปรตีนในอาหารให้เหมาะสม โดยผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน แนะนำ
รับประทานปริมาณโปรตีนต่อวัน ประมาณ 0.55-0.6 ก.ต่อ นน.ตัว 1 กก. หรือ 0.28 - 0.43 ก.ต่อ นน.ตัว 1 
กก. ร่วมกับสารทดแทนกรดอะมิโน (keto acid/amino acid analogs) เพื่อให้ได้ปริมาณโปรตีน 0.55 - 0.6 
ก.ต่อ นน.ตัว 1 กก.] ส่วนผู้ป่วยเบาหวาน แนะนำรับประทานปริมาณโปรตีนต่อวัน ประมาณ 0.6 - 0.8 ก.ต่อ 
นน.ตัว 1 กก. 

6. ลดอาหารเค็ม, ผงชูรส, อาหารหมักดอง (ควรรับประทานปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 2 กรัมต่อ
วัน หรือเกลือโซเดียมคลอไรด์น้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูง) 

7. งดอาหารฟอสเฟตสูง 
8. ดื่มปริมาณน้ำให้เหมาะสม โดยแนะนำให้เก็บปริมาณปัสสาวะต่อวัน และดื่มน้ำประมาณวัน

ละ ปริมาณปัสสาวะ + 500 มล. 
9. หลีกเล่ียงสภาวะท่ีอาจทำให้เกิดไตวายเฉียบพลัน เช่น การสูญเสียสารน้ำจากร่างกายปริมาณ

มาก, การใช้ยาท่ีอาจมีพิษต่อไต เช่น ยาแก้ปวดแก้อักเสบ ยาปฏิชีวนะบางชนิด การตรวจท่ีต้องฉีดสารทึบรังสี 
เป็นต้น ดังนั้นจึงควรปรึกษาแพทย์ก่อนใช้ยากลุ่มนี้ 

10. หยุดสูบบุหรี่ หยุดด่ืมแอลกอฮอล์ 
11. ควบคุมน้ำหนักตัว (ค่าดัชนีมวลกาย ควรอยู่ในช่วง 20-25 กก./ม2) 
12. ออกกำลังกายสม่ำเสมอตามสภาพร่างกาย 
13. พบแพทย์เป็นระยะ รับประทานยาให้สม่ำเสมอ และตรวจการทำงานของไตอย่างน้อยปีละ  

3 - 4 ครั้ง 
 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาทดแทนไตหรือล้างไต 
1. ศึกษาวิธีการบำบัดทดแทนไตและตัดสินใจเลือกวิธีที่เหมาะสมกับตนเอง 
2. เตรียมตัวรับการรักษาบำบัดทดแทนไต หรือการรักษาประคับประคอง โดยแพทย์และ

พยาบาลจะแนะนำวิธีการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยและญาติ เช่น ในรายท่ีวางแผนฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
แนะนำให้ผ่าตัดเตรียมหลอดเลือดสำหรับฟอกเลือดเมื่อคาดการณ์ว่า อีก 4 - 6 เดือนข้างหน้าจะเริ่มรับการ
ฟอกเลือด และในรายท่ีจะทำการล้างไตทางช่องท้อง แนะนำการเตรียมสถานท่ีและผู้ดูแล 

3. ควบคุมอาหารและปริมาณน้ำด่ืมตามแพทย์แนะนำ เพื่อป้องกันผลข้างเคียงท่ีทำให้ต้องนอน
โรงพยาบาล 
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4. ดูแลรักษาโรคประจำตัวที่ทำให้เกิดโรคไตเรื้อรัง และโรคแทรกซ้อนจากการที่ไตเสื่อม ได้แก่ 
โรคหัวใจ ภาวะซีด กระดูกบาง ความดันโลหิตสูง ภาวะเลือดเป็นกรด ระดับแคลเซียมในเลือดต่ำ ระดับ
โพแทสเซียมและฟอสเฟตในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดสูง 

ก. ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมระดับ  HbA1c ประมาณ 7 % (ในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิด
ภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ มีโรคร่วมหลายโรคที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ไม่นาน อาจพิจารณาควบคุมระดับ 
HbA1c ประมาณ 7 - 8 % รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก) 

ข. ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง ควรวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลและที่บ้านเป็นระยะ 
ผู้ป่วยบางรายพบความดันโลหิตสูงเฉพาะที่สถานพยาบาล (white coat hypertension/effect) ในขณะท่ี
บางรายพบความดันสูงที่บ้าน (masked uncontrolled hypertension) ซึ ่ง ควรควบคุมความดันโลหิต < 
130/80 มม.ปรอท อย่างไรก็ตามควรติดตามและระวังอาการ postural hypotension และการลดลงของ 
GFR โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานและผู้สูงอายุ  

ค. ควบคุมระดับฮีโมโกลบิน 10 - 11.5 ก/ ดล.  
ง. ควบคุมระดับไบคาร์บอเนต โพแทสเซียม แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดให้อยู๋ในเกณฑ์

ปกติ โดยใช้ยาท่ีมีส่วนผสมของแคลเซียมเฉพาะท่ีจำเป็นและให้ขนาดน้อยท่ีสุดเพื่อป้องกันภาวะหินปูนจับผนัง
หลอดเลือด 

จ. ควบคุมระดับไขมันแอลดีแอล (LDL-cholesterol) < 100 มก./ ดล. 
5. พลังงานในอาหารที่ควรได้รับต่อวันประมาณ 25 - 35 กิโลแคลอรี ต่อ นน.ตัว 1 กก. โดย

ขึ้นกับอายุ เพศ ระดับของกิจกรรมประจำวัน ส่วนประกอบของร่างกาย สภาวะน้ำหนักตัว และความเจ็บป่วย
ท่ีมีร่วมด้วย 

6. ควบคุมปริมาณโปรตีนในอาหารให้เหามะสม โดยผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน แนะนำ
รับประทานปริมาณโปรตีนต่อวัน ประมาณ 0.55 - 0.6 ก.ต่อ นน.ตัว 1 กก. หรือ 0.28 - 0.43 ก.ต่อ นน.ตัว 1 
กก. ร่วมกับสารทดแทนกรดอะมิโน (keto acid/amino acid analogs) เพื่อให้ได้ปริมาณโปรตีน 0.55 - 0.6 
ก.ต่อ นน.ตัว 1 กก.] ส่วนผู้ป่วยเบาหวาน แนะนำรับประทานปริมาณโปรตีนต่อวัน ประมาณ 0.6 - 0.8 ก.ต่อ 
นน.ตัว 1 กก. 

7. ลดอาหารเค็ม, ผงชูรส, อาหารหมักดอง (ควรรับประทานปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 2 กรัมต่อ
วัน หรือเกลือโซเดียมคลอไรด์น้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูง) 

8. งดอาหารฟอสเฟตสูง 
9. หยุดสูบบุหรี่ หยุดด่ืมแอลกอฮอล์ 
10. ควบคุมน้ำหนัก ออกกำลังกายแบบเบาๆ ตามสภาพร่างกาย 
11. ติดตามการรักษากับแพทย์อย่างใกล้ชิด รับประทานยาให้สม่ำเสมอ และตรวจการทำงานของ

ไตอย่างน้อยปีละ 4 - 6 ครั้ง 
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การเตรียมผู้ป่วยและการเริ่มต้นรักษาทดแทนไต 
การรักษาทดแทนไตประกอบด้วยการล้างไต (การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม , การล้างไตทาง

ช่องท้อง) และการปลูกถ่ายอวัยวะ ซึ่งผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการเตรียมตัวเมื่อความรุนแรงของโรคเข้าสู่
ระยะที่ 4 โดยควรได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไตวายระยะสุดท้าย วิธีการเผชิญกับปัญหาและความเครียดที่จะ
เกิดขึ้น วิธีการรักษาทดแทนไตและการเลือกวิธีการรักษา และการเตรียมตัวเพื่อรับการรักษาวิ ธีต่าง ๆ เช่น 
ผ่าตัดหลอดเลือดไว้สำหรับการฟอกเลือด เป็นต้น  

ข้อบ่งชี้ของการเริ่มรักษาทดแทนไต ควรเริ่มรักษาทดแทนไตเมื่อเริ่มมีอาการหรืออาการแสดง
ของภาวะยูรีเมีย ร่างกายเกิดภาวะขาดสารโปรตีนและพลังงาน และไม่สามารถควบคุมความผิดปกติของ      
แมทาบอลิกและภาวะปริมาตรน้ำเกินในร่างกายด้วยการใช้ยา35 สำหรับ KDIGO 2012 แนะนำล้างไตเมื่ออัตรา
การกรองไต 5-10 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งเป็นระยะท่ีผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการ20 

ระดับเป้าหมายของ HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรังและยังไม่ได้รับการรักษาทดแทน
ไต ควรพิจารณาให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย โดยอยู่ในช่วงต้ังแต่ < 6.5 % ถึง < 8 %  

 
รูปที่ 5 : แสดงปัจจัยท่ีประกอบการพิจารณาเพื่อกำหนดระดับเป้าหมายของค่า HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน 

ท่ีมีโรคไตเรื้อรัง 
หมายเห ตุ  : CKD, chronic kidney disease; G1, estimated glomerular filtration rate (eGFR) ≥ 90 
มล.ต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม; G5, eGFR <15 มล.ต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตร.ม; HbA1c, 
glycated hemoglobin (ด ั ด แ ป ล ง จ าก  Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
Diabetes Work Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in 
Chronic Kidney Disease. Kidney Int 2020;98(4S):S1-S115.)  
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ตารางท่ี 4:  แสดงขั้นตอนการวัดค่าความดันโลหิต ด้วยวิธีการวัดมาตรฐานท่ีสถานพยาบาล (standardized 

office BP measurement) 

I. การเตรียม
ผู้ป่วยท่ี
เหมาะสม 

1. ผู้ป่วยควรผ่อนคลาย นั่งพักท่ีเก้าอี้โดยวางเท้าบนพื้นและหลังพิงพนักหรือมีส่ิงพยงุ 
หลังเป็นเวลานานกว่า 5 นาทีก่อนวัดความดันโลหิต 

2. ผู้ป่วยควรหลีกเล่ียงการรับประทานคาเฟอีน, ออกกำลังกาย และสูบบุหรี่ อย่างน้อย 
30 นาทีก่อนวัดความดันโลหิต  

3. ผู้ป่วยควรปัสสาวะให้หมด ก่อนวัดความดันโลหิต 
4. ผู้ป่วยและผู้วัดความดันโลหิตควรงดการพูดคุยในช่วงพักผ่อนก่อนวัดและขณะวัด 

ความดันโลหิต 
5. ควรวางคัฟฟ์ (cuff) ของเครื่องวัดแนบกับบริเวณผิวหนังท่ีจะวัด โดยถอดเส้ือผ้าท่ีรัด 

บริเวณนั้นหรือม้วนแขนเส้ือขึ้น 
6. วัดความดันโลหิตขณะผู้ป่วยนั่งท่ีโต๊ะตรวจหรือนอนบนเตียงตรวจร่างกาย 

II. เทคนิคและ
วิธีการวัดความ
ดันโลหิตท่ี
เหมาะสม 

1. ใช้เครื่องวัดความดันท่ีได้รับการตรวจประเมินความถูกต้องและแม่นยำ และมีการ
ปรับเทียบค่า (calibrate) เป็นระยะ 

2. มีการพยุงแขนผู้ป่วยส่วนท่ีจะวัด (เช่น วางพักแขนบนโต๊ะ) 
3. วางตำแหน่งกึ่งกลางของคัฟฟ์บนต้นแขนของผู้ป่วยให้ตรงกับระดับหัวใจห้องบนขวา

[ประมาณจุดกึ่งกลางของกระดูกหน้าอก (sternum)] 
4. ใช้ขนาดของคัฟฟ์ท่ีเหมาะสม ซึ่งควรพันรอบร้อยละ 80 ของพื้นท่ีต้นแขน ถ้าใช้

ขนาดคัฟฟ์ท่ีใหญ่กว่าหรือเล็กกว่าปกติควรบันทึกไว้ด้วย 
5. ในการฟังค่าความดันโลหิตด้วย stethoscope อาจใช้ด้าน diaphragm หรือ bell 

III. การใช้ค่าความ
ดันโลหิตท่ี
เหมาะสมใน
การวินิจฉัยและ
รักษาภาวะ
ความดันโลหิต
ท่ีเพิ่มขึ้น 

1. ในการวัดครั้งแรก ควรบันทึกค่าความดันโลหิตท่ีแขนทั้ง 2 ข้าง และควรใช้แขนท่ีค่า
ความดันสูงกว่าในการวัดครั้งต่อไป  

2. ในแต่ละครั้ง ควรมีการวัดซ้ำห่างกัน 1–2 นาที 
3. ในการวัดความดันโลหิตโดยใช้การฟังค่า (auscultatory) ก่อนใช้เครื่องฟังควร 

ประมาณค่าความดันซิสโตลิก ซึ่งเป็นระดับความดันท่ีกดการคลำชีพจรของหลอด 
เลือดข้อมือ (radial artery) ให้หายไป ควรบีบเพิ่มลมในคัฟฟ์ให้สูงกว่าระดับความดัน
ท่ีประมาณจากการคลำนี้ 20–30 มม.ปรอท เพื่อวัดค่าความดันโลหิตด้วยการใช้
เครื่องฟัง  

4. ในขณะท่ีอ่านค่าความดันโลหิตจากการฟัง ควรปล่อยลมออกจากคัฟฟ์ 2 มม.ปรอท
ต่อวินาที และฟังลักษณะของเสียง Korotkoff sound 



 

 

 

 

 

 

 
 

37 

IV. การอ่านค่า
ความดันโลหิต
ท่ีถูกต้อง 
แม่นยำและ
เหมาะสม 

1. บันทึกค่าความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ถ้าใช้วิธีฟังค่า ความดันซิสโตลิกเป็นเสียง
แรก และความดันไดแอสโตลิกเป็นเสียงสุดท้ายท่ีฟังได้ของ ของ Korotkoff sound 
โดยใช้ค่าตัวเลขคู่ท่ีใกล้เคียงเสียงท่ีได้ยินท่ีสุด   

2. บันทึกเวลาล่าสุดท่ีได้รับยาลดความดันก่อนวัดค่าความดันโลหิต 

V. การใช้ค่าเฉล่ีย
ของค่าความดัน
โลหิต 

ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยแต่ละราย ควรใช้ค่าเฉล่ียของการอ่านค่าต้ังแต่ 2 ค่าขึ้นไป ท่ี
ได้จากการวัดต้ังแต่ 2 ครั้งขึ้นไป 

VI. การแจ้งค่า
ความดันโลหิต
แก่ผู้ป่วย 

ควรแจ้งค่าความดันโลหิตท้ังความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกแก่ผู้ป่วย 

 
ทบทวนวรรณกรรม ระบบสุขภาพระยะไกล (Telehealth) 
 ระบบสุขภาพระยะไกล เป็นรูปแบบการให้บริการด้านการดูแลสุขภาพและการสาธารณสุขผ่าน
เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารเพื่ออำนวยความสะดวกในการวินิจฉัย การให้คำปรึกษา การรักษา 
การศึกษา การจัดการการดูแลสุขภาพของผู้ให้บริการ และการจัดการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยด้วยตนเอง 
ในขณะท่ีผู้ป่วยอยู่ในสถานท่ีใดท่ีหนึ่งท่ีมีข้อจำกัดการเข้าถึง ผู้ให้บริการดูแลอยู่ในพื้นท่ีห่างไกล  

รูปแบบของระบบสุขภาพระยะไกล 
1. Synchronous: การโต้ตอบทางโทรศัพท์แบบเรียลไทม์หรือวิดีโอและเสียงแบบสดกับ

ผู้ป่วยโดยใช้สมาร์ทโฟนแท็บเล็ตหรือคอมพิวเตอร์ 
2. Asynchronous: เทคโนโลยี "จัดเก็บและส่งต่อ" ซึ่งข้อความรูปภาพหรือข้อมูลจะถูก

รวบรวมในช่วงเวลาหนึ่งและตีความหรือตอบสนองในภายหลัง  
3. Remote patient monitoring: ช่วยให้สามารถส่งข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยได้

โดยตรงจากระยะไกล (อาจหรือไม่อยู่ในเวลาจริง) ไปยังผู้ให้บริการด้านการแพทย์ 
 

ประโยชน์ของระบบสุขภาพระยะไกล 

1. ระบบสุขภาพระยะไกล แก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์ระดับปฐมภูมิ/ ความขาด
แคลนผู้เชี่ยวชาญ โดยช่วยให้ผู้ป่วยในโรงพยาบาลขนาดเล็กท่ีมีทรัพยากรน้อยสามารถเข้าถึงผู้เช่ียวชาญตาม
สถานบริการในภูมิภาคขนาดใหญ่ได้  

2. ระบบสุขภาพระยะไกล เพื่อการศึกษาและการฝึกอบรม ช่วยให้เกิดการศึกษา
ทางไกล การฝึกอบรมเพื่อสร้างรูปแบบการศึกษาทางการแพทย์ใหม่ โดยใช้ เทคโนโลยีสารสนเทศ (IT) ในด้าน
การดูแลสุขภาพ 
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3. ระบบสุขภาพระยะไกลและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยสามารถจัดการ
สุขภาพและการเรียนรู้ด้านสุขภาพออนไลน์ สามารถเข้าถึงเนื้อหาด้านสุขศึกษาผ่านสมาร์ทโฟนและคอมพิว
เตอร์เพื่อสนับสนุนการดูแลตนเอง 

4. การสื่อสารด้านสุขภาพและผู้ให้บริการ การพัฒนาด้านสุขภาพท่ีสำคัญคือการส่ือสาร
ท่ีเพิ่มขึ้นผ่านแพลตฟอร์มดิจิทัล การดูแลแบบสหสาขาวิชาและสามารถบ่งปันข้อมูลและทำงานร่วมกันในการ
รักษาผู้ป่วยได้ง่ายข้ึน และส่งเสริมการเข้าถึงสำหรับผู้ป่วยในพื้นท่ีท่ีมีผู้ให้บริการต่ำ 

โครงการวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลทางด้านผลลัพธ์ทางคลินิก และ
ประสิทธิภาพ ของการเข้าถึงบริการสุขภาพ ความเท่าเทียมด้านสุขภาพ และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์   
ของระบบสุขภาพระยะไกล ในพื้นที่ด้อยโอกาส โดยมุ่งหวังให้เกิดการบริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อ กล่าวคือ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถดูแลสุขภาพประชาชนแบบบูรณาการทั้งการรักษา การป้องกัน การส่งเสริม
สุขภาพ และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยอาศัยข้อมูลบริการสุขภาพท่ีเช่ือมโยงและสามารถแลกเปล่ียนกันได้ระหว่าง
หน่วยงาน เกิดต้นแบบการดูแลสุขภาพประชาชนและผู้ป่วยต้ังแต่ระดับชุมชน กับสถานพยาบาลต้ังแต่ปฐมภูมิ
จนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นหนึ่งเดียวไร้รอยต่อ ด้วยการสร้าง KKU CKD Telehealth platform ท้ังในรูปแบบ 
web application และ mobile application ซึ่งเป็นแพลตฟอร์มการให้บร ิการสุขภาพระยะไกลโดย         
สหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบำบัดและนักโภชนากร เพื่อใช้เป็นเครื่องมือใน
การให้บริการความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยผู้รับบริการได้แก่บุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาล 
(โรงพยาบาลสุขภาพตำบล โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั ่วไป) อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม .) 
ตลอดจนประชาชน ทำให้สามารถเข้าถึงบุคลากรทางการแพทย์ในระดับผู้เชี ่ยวชาญ เพื่อรับคำแนะนำ 
ฝึกอบรม ถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยโรคไต นอกจากนี้มีการผสมผสานและอำนวยความสะดวกใน
การทำงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่โรงพยาบาลด้วยการสร้างระบบ CKD registry (PESAI) ที่จะแสดง
ข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลเป็นรายบุคคล (electronic medical record) ในคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 
และมีระบบแจ้งเตือนตามดัชนีช้ีวัด (แสดงในตอนท้ายของเอกสาร ในภาคผนวกและในสไลด์สรุปงาน CKDNET 
ใน QR code หมายเลข 6) และวิเคราะห์สถิติผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย ] และ อสม. มีส่วนร่วมในการ
ดำเนินงานติดตามอาการของกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคไตและโรคไม่ติดต่อ ด้วยแอปพลิเคชัน อสม. นอกจากนี้
ประชาชนทั่วไป กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยสามารถส่งข้อมูลสุขภาพของตนเองผ่านทางแอปพลิเคชันรักษ์ไต ซึ่งเมื่อ
ผู้ใช้แอปพลิเคชันให้ความยินยอม ทีมผู้ดูแลรักษาที่ได้รับการรับรองจากผู้บริหารโรงพยาบาลในการเข้าถึง
ข้อมูลผู้ป่วยสามารถใช้ usename และ password เพื่อเข้าดูข้อมูลในแอปพลิเคชันได้ผ่านทางเว็บไซต์ Thai 
Care Cloud (รูปท่ี 6)  
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รูปที่ 6: แสดงการใช้ระบบ KKU CKD Telehealth platform เพื่อผสมผสานกับระบบ PESAI ในโรงพยาบาล
, แอปพลิเคชัน อสม., แอปพลิเคชันรักษ์ไต  

 
ระบบสุขภาพระยะไกล KKU CKD Telehealth platform 

ปัจจุบันในเขตสุขภาพท่ี 7 มีการใช้ Telehealthregion7 (พัฒนาโดย รศ.ภก.สุณี เลิศสิน
อุดม ในรูปแบบ web application โดยได้ร ับการสนับสนุนงบประมาณจาก สวรส. , สสส. และ สปสช. 
รายละเอียดแสดงใน https://www.telehealthregion7.com/member/select_service  โดย รศ.ภก.สุณี 
เลิศสินอุดม เป็นหนึ่งในคณะดำเนินงานของโครงการ CKDNET และหนึ่งในผู้ร่วมวิจัยโครงการนี้) สิ่งที่คณะ
ดำเนินงาน CKDNET วางแผนจะพัฒนาต่อ ได้แก่ การพัฒนาระบบสุขภาพระยะไกล KKU CKD Telehealth 
platform ให้มีความจำเพาะต่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตและโรคไม่ติดต่อทั้งในรูปแบบ web application และ 
mobile application โดยผนวกเข้ากับการใช้ระบบ CKDNET registry (PESAI) ที่ติดตั้งในโรงพยาบาล และ
การติดตามอาการของผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียงโดย อสม. (ผ่านแอปพลิเคชันของ อสม.) และการรายงานผลสุขภาพ
ของผู้ป่วยรายบุคคล (ผ่านแอปพลิเคชันรักษ์ไต ซึ่งสามารถใช้ได้สำหรับผู้ป่วย กลุ่มเสี่ยงและประชาชนทั่วไป) 
โดยอยู่ภายใต้ข้อกำหนดของประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการให้บริการของสภานพยาบาล
โดยใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล, ประกาศแพทยสภาท่ี 54/2563 เรื่อง แนวทางปฏิบัติการแพทย์ทางไกล
หรือโทรเวช (telemedicine) และคลินิกออนไลน์, ประกาศสภาเภสัชกรรมที่ 56/2563 เรื ่องการกำหนด
มาตรฐานและขั้นตอนการให้บริการเภสัขกรรมทางไกล (telepharmacy) และ พรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
พ.ศ. 2562 
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รูปที่ 7 : แบบแอปพลิเคชัน อสม.  
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แอปพลิเคชันรักษ์ไต  

การดูแลและประเมินภาวะสุขภาพของตนเองเป็นส่ิงท่ีมีความสำคัญอย่างยิ่งสำหรับผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง  ปัจจุบันมีเทคโนโลยีมากมายท่ีช่วยติดตามภาวะสุขภาพของตนเอง  แต่ส่วนใหญ่มีราคาแพงและ
ใช้งานยาก ในขณะท่ีประชาชนและผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้โทรศัพท์มือถือในชีวิตประจำวัน ซึ่งส่วนใหญ่เป็น smart 
phone  เพื่อให้เทคโนโลยีเข้ามามีส่วนในการดูแลสุขภาพแบบจับต้องได้ ศูนย์จัดการข้อมูลและวิเคราะห์ทาง
สถ ิ ต ิ  (Data Management and Statistical Analysis Center: DAMASAC) คณะสาธารณส ุขศ าสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ร่วมกับโครงการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ หรือ 
CKDNET (Chronic Kidney Disease Prevention in the Northeast of Thailand: ckd.kku.ac.th) ซึ่งเป็น
หนึ่งในโครงการของสถาบันยุทธศาสตร์และประสานความร่วมมือเพื ่อพัฒนาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(สยปพ.) มหาวิทยาลัยขอนแก่น  และศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคไต โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จึงได้
ร่วมกันพัฒนา mobile application “CKD รักษ์ไต”  (CKD-PD app) บนระบบ android โดยเปิดตัวอย่าง
เป็นทางการ ภายในงานมหกรรมสุขภาพวันไตโลก (World Kidney Day 2017) ซึ่งจัดขึ้นเมื่อวันที่ 9 มีนาคม 
พ.ศ. 2560  ท่ีคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

 
จุดเด่นของ application CKD รักษ์ไต คืออะไร 
 Application CKD รักษ์ไต  ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อให้ประชาชนท่ัวไป ผู้ป่วยเบาหวานและหรือความดัน
โลหิตสูง ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (CAPD) บันทึกข้อมูลสุขภาพของตนเอง เช่น ค่า
ความดันโลหิต น้ำหนักตัว น้ำตาลในเลือด และอัตราการกรองของไต สำหรับผู้ป่วย CAPD สามารถบันทึก
ปริมาตรน้ำยาล้างไตท่ีเข้าและออกจากร่างกาย ปริมาตรน้ำด่ืมและปัสสาวะ และถ่ายรูปแผลทางออกของสาย
ล้างไต (exit site) น้ำยาล้างไต และภาพอื่น ๆ รวมถึงบันทึกจำนวนถุงน้ำยาล้างไตท่ีเหลือ ซึ่งโปรแกรมจะ
คำนวณปริมาตรน้ำสุทธิที่ได้กำไรหรือขาดทุนต่อวัน และแสดงผลค่าท่ีบันทึกในรูปแบบกราฟและตัวเลข  
รวมถึงรายงานผลและแจ้งเตือนความผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตและระดับน้ำตาลในเลือดท่ีสูงเกินหรือต่ำกว่า
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ค่าปกติ น้ำหนักตัวท่ีเพิ่มขึ้นมากกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนด เป็นต้น ร่วมกับคำแนะนำในการปฏิบัติตัว นอกจากนี้ยังมี
ลิงค์ความรู้เกี่ยวกับโรคไตและการปฏิบัติตัว ให้ผู้ท่ีสนใจศึกษาได้เพิ่มเติม 
ระบบและหลักการการเชื่อมต่อข้อมูลสุขภาพที่บ้านกับข้อมูลที่หน่วยบริการ 
 บุคคลท่ัวไปท่ีใช้โทรศัพท์มือถือระบบ android สามารถค้นหา application “CKD รักษ์ไต” ใน play 
store และ load ใช้งานได้ฟรี ข้อมูลที ่บันทึกจะถูกเก็บในอุปกรณ์มือถือของผู ้ใช้เท่านั ้น ส่วนผู ้ป่วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง และผู้ป่วยล้างไต ที่ต้องการเชื่อมโยงข้อมูลที่บันทึกที่บ้านผ่าน
โทรศัพท์มือถือกับหน่วยบริการสุขภาพ จะต้องลงทะเบียนโดยใช้ username และ password ท่ีหน่วยบริการ
ออกให้ โดยมีทีมแพทย์และพยาบาลคอยให้คำแนะนำวิธีการใช้งาน เมื่อมีการเชื ่อมต่อระบบอินเตอร์เน็ต 
ข้อมูลต่าง ๆ เช่น ความดันโลหิต ระดับน้ำตาลในเลือด ปริมาตรน้ำยาล้างไตที่เข้าออกจากร่างกาย รวมถึง
ปริมาตรปัสสาวะ และรูปถ่ายที่แสดงถึงการติดเชื้อของแผลทางออกสายล้างไต และน้ำยาล้างไต ที่บันทึกใน 
application จะถูกส่งมายังระบบเซิร์ฟเวอร์ Thai care cloud  ซึ่งทีมรักษาท่ีดูแลผู้ป่วยรายนั้นสามารถเห็นข้อมูลแบบ 
real time ในหน้าเว็บที ่แสดงข้อมูลผู ้ป่วยแต่ละราย (electronic medical record: EMR) ของเว ็บไซต์ Thai care cloud  
(www.thaicarecloud.org) ท่ีได้รับการอนุญาตให้เช่ือมต่อข้อมูลของระบบสารสนเทศของหน่วยบริการ นอกจากนี้
ระบบจะเตือนถึงความผิดปกติต่าง ๆ เช่น ระดับน้ำตาลและความดันเลือดท่ีสูงหรือต่ำกว่าปกติ สมดุลน้ำยาท่ี
ติดลบ น้ำหนักตัวท่ีเพิ่มเร็ว สถานะของปริมาณถุงน้ำยาท่ีเหลือ ซึ่งแพทย์และพยาบาลสามารถส่ือสารกับผู้ป่วย
โดยการส่งข้อความกลับหรือโทรศัพท์ทางมือถือหรือทางระบบไลน์ (LINE) เพื่อให้คำแนะนำเรื่องการปฏิบัติตัว
แลการปรับวิธีการรักษาเบื้องต้น  ทำให้ช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่จะเกิดตามมาได้อย่างทันท่วงที
และอาจลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
เทคโนโลยี/ กระบวนการ CKD รักษ์ไตแอปพลิเคชันบนมือถือมีการพัฒนา 2 version ได้แก่ 
 1. แอปพลิเคชันบนระบบปฎิบัติการแอนดรอย์พัฒนาโดย Android Studio ด้วยภาษา Java 
 2. แอปพลิเคชันบนระบบปฎิบัติการ IOS พัฒนาด้วย ionic framework มีการเก็บบันทึกข้อมูลต่างๆ
     ด้วยฐานข้อมูล sqlite พร้อมท้ังส่งข้อมูลต่าง ๆ ไปบน www.thaicarecloud.org และแจ้งเตือน    
     ด้วยไลน์ ( LINE Messager) เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถมอนิเตอร์ข้อมูลได้ตลอดเวลา 
การนำไปใช้ประโยชน์/ การประยุกต์ใช้ 
 1. สำหรับบุคคลท่ัวไป สามารถใช้บันทึกข้อมูลตนเองโดยจะมีการจัดเก็บข้อมูลลงในเครื่องแบบ     
    offline 
 2.  สำหรับผู้ป่วยโรคไตท่ีได้รับการลงทะเบียนในโมดูล CKD-PD สามารถจัดการข้อมูลตนเองผ่าน  
     mobile application ช่ือ CKD-รักษ์ไต โดยมีการเช่ือมต่อข้อมูลเข้าสู่ระบบสารสนเทศท่ี Thai 
     Care  Cloud 
 3. สำหรับเจ้าหน้าพยาบาลประจำหน่วยงานจะเป็นผู้ลงทะเบียนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังไว้ในระบบ
 ฐานข้อมูลและสามารถจัดการข้อมูลบนระบบสารสนเทศ Thai Care Cloud ได้ด้วยตนเอง 
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รูปที่ 8 : การแสดงการทำงานแอปพลิเคชันรักษ์ไต  
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งานวิจัยและเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานของโครงการวิจัย 
 

• ศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย, บัณฑิต ถิ่นคำรพ, สัจจะ ตติยานุพันธ์วงค์, ชลธิป พงศ์สกุล. แอป
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ลักขณาลิขิตกุล, บก. The next frontier in kidney care: moving toward excellence. ขอนแก่น: โรง
พิมพ์คลังนานาวิทยา, 2560:201-4.  
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• วารสารของกลุ่มวิจัยป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(CKDNET) จำนวน 7 ฉบับ  

• ลิขสิทธิ์ของผลงานท่ีเกี่ยวข้องกับการดำเนินงานวิจัย ภายใต้ช่ือกลุ่มวิจัยป้องกันและ
ชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (CKDNET) มีท้ังหมด 24 เรื่อง  

• เอกสารขอใช้สื่อและผลงานวิจัยของกลุ่มวิจัยป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (CKDNET) ท้ังหมด 138 ครั้ง   
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1.4 เป้าหมายและวัตถุประสงค์  
1.  เพ ื ่อเปร ียบเทียบผลลัพธ ์ทางคลินิก (ประสิทธ ิผล) ของการใช้ระบบ KKU CKD Telehealth 
 platform ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและโรคไม่ติดต่อที่เกี่ยวข้องแบบไร้รอยต่อ เปรียบเทียบกับ
 การดูแลตามมาตรฐานปกติ 
2.  เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการสุขภาพ ความเท่าเทียมด้านสุขภาพ และความคุ้มค่า               
 ทางเศรษฐศาสตร์ (ประสิทธิภาพ) ของการใช้ระบบ KKU CKD Telehealth platform  
3.  เพื่อพัฒนาแพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบบูรณาการ   
4.  เพ ื ่อสังเคราะห์ร ูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคไตเรื ้อร ัง ในยุค new normal ด้วยระบบสุขภาพ
 ระยะไกล และสามารถขยายผลเป็นนโยบายระดับประเทศต่อไป 
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บทที่ 2 

ระเบียบวิธีวิจัย วิธีการประมวลผล ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
2.1 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework)  
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2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 5: ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งเป็น 3 ระยะ สามารถจำแนกได้ดังนี้ 
 

ระยะที่ แอปพลิเคชัน อสม. ระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชันรักษ์ไต 
ระยะที่ 1 
การรวบรวมและ
สังเคราะห์องค์ความรู้/
พัฒนาเครื่องมือ /
ทดลองในพื้นท่ีนำร่อง 

 
อสม.และแกนนำชุมชน 
จำนวน 5 ราย 

 
แพทย์ เภสัชกร พยาบาล 
นักกายภาพบำบัดและ
นักโภชนากร รพ.สต. 
สสอ. จำนวน 5 ท่าน 
 

 
แพทย์ เภสัชกร พยาบาล  
นักกายภาพบำบัดและ  
และนักโภชนากร รพ.สต. สสอ. 
และประชาชนในพื้นท่ี จำนวน 5 
ท่าน 

ระยะที่ 2  
การวิจัย experimental 
study 

1) ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง ประชากรท่ีมีความเส่ียง
สูงต่อโรคไตเรื้อรัง และประชากรผู้ใหญ่ในพื้นท่ีวิจัย 

2) ประชากร inclusion criteria 
- ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ทุกระยะ (ระยะท่ี 1-5) 
- กลุ่มเส่ียงต่อโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, อายุ

มากกว่า 60 ปีข้ึนไป, โรคแพ้ภูมิตัวเอง, โรคติดเช้ือในระบบต่างๆท่ีส่งผลต่อไต, 
โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคติดเช้ือระบบทางเดิินปัสสาวะส่วนบนซ้ำหลายครั้ง 
โรคเก๊าท์ หรือ ระดับกรดยูริคในเลือดสูง, ได้รับยากลุ่ม NSAIDs, มีมวลเนื้อไต 
(renal mass) ลดลงหรือมีไตข้างเดียวทั้งท่ีเป็นมาแต่กําเนิดหรือเป็นในภายหลัง, 
มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว, ตรวจพบนิ่วในไตหรือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะ, ตรวจพบถุงนํ้าในไตมากกว่า 3 ตําแหน่ง ขึ้นไป 

- ประชากรผู้ใหญ๋ในพื้นท่ีวิจัยท่ีอายุมากกว่า 18 ปี 
3) กลุ่มตัวอย่างและขนาดตัวอย่าง 

ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ใช้สูตรการคำนวนขนาดตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบสัดส่วน 2 กลุ่ม
ท่ีอิสระต่อกัน โดยจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลปกติ กับการ
ดูแลในระบบ CKDNET พบว่าผู้ป่วย CKD ระยะ 3 จะแย่ลงเป็นระยะ 4 ลดจาก ร้อยละ 
4.9 เป็น 3.4 ซึ่งพบว่า สามารถชะลอไตเรื้อรังคิดเป็น 30 % และจากการสำรวจความชุก
ของ CKD ในชุมชนพบว่า ใน 100 ราย จะพบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 26 ราย (เป็นผู้ป่วย CKD 
ระยะ 3 ร้อยละ 32)  
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ระยะที่ แอปพลิเคชัน อสม. ระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชันรักษ์ไต 

 
จากการคำนวนขนาดตัวอย่าง 

alpha =  0.0500 
power = 0.80 
p1 = 0.32 
p2 = 0.22 
n = 142 ต่อกลุ่ม  

และ จากการสำรวจข้อมูลในตำบลดอนช้าง ของโครงการ CKDNET พบว่า ใน 100 
ราย จะพบผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคไต อาทิ เบาหวาน ความดัน โลหิตสูง และนิ่วในไต
ประมาณ  53 ราย 
เมื่อคำนวณกลุ่มเส่ียง =  142 x 53/26 = 289 รายต่อกลุ่ม  

สรุป   จากการคำนวนขนาดตัวอย่าง โดยเผ่ือผู้ป่วยท่ีไม่มาติดตามการรักษา (loss 
follow up) ร้อยละ 10 
- กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง กลุ่มละ 160 ราย รวม 320 ราย 
- กลุ่มเส่ียงผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและประชากรผู้ใหญ่ในพื้นท่ีวิจัย กลุ่มละ 320 ราย 

รวม 640 ราย 
- รวมทั้งส้ิน ใช้อาสาสมัครในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 480 ราย 

รวม 960 ราย 
ระยะที่ 3  สังเคราะห์
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ด้วยระบบ KKU CKD 
Telehealth 

อสม. และแกนนำชุมชน แพทย์ พยาบาล  
นักกายภาพบำบัด ผู้ป่วย 
ผู้ดูแลผู้ป่วย อสม.  
รพ.สต. สสอ. 

แพทย์ พยาบาล  
นักกายภาพบำบัด ผู้ป่วย ผู้ดูแล
ผู้ป่วย อสม.  
รพ.สต. สสอ. และประชาชนใน
พื้นท่ี 
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2.3  ขั้นตอนการดำเนินงาน 

ระยะที่ 1 การรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้ ออกแบบ พัฒนา และเชื่อมต่อระบบสุขภาพระยะไกล, 

ระบบ PESAI, แอปพลิเคชัน อสม. และแอปพลิเคชันรักษ์ไต  

ผู้วิจัยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ โดยข้ันตอนแรกเริ่มการประชุมคณะผู้วิจัย เพื่อรวบรวมและ
สังเคราะห์องค์ความรู้นวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งประกอบด้วยระบบสุขภาพระยะไกล ระบบ 
PESAI แอปพลิเคชัน อสม. และแอปพลิเคชันรักษ์ไต เพื่อวางระบบและเป้าหมายทิศทางของคณะผู้วิจัยไป
ในทางเดียวกัน การดำเนินงานแบ่งเป็นกิจกรรมย่อยได้ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1: การพัฒนาและทดลองใช้ แอปพลเิคชัน อสม. ในพื้นที่นำรอ่ง มีข้ันตอนดังนี ้
1. ทำการสังเคราะห์บทบาทของ อสม.โดยการประชุมกลุ่มตัวแทนผู้นำชุมชน อสม. 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล แพทย์ พยาบาล เพื่อออกแบบแอปพลิเคชันอสม. 
(เริ่มดำเนินการบางส่วน) 

2. กลุ่มวิศวกรและผู้พัฒนาระบบ สร้างแพตฟอร์ม และทำการสรุปความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลท่ีจำเป็นของระบบ 

3. เมื่อระบบพัฒนาเรียบร้อยแล้ว คณะผู้วิจัยนำไปทดลองใช้ในชุมชนตำบลดอนช้าง  
อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น อสม. จำนวน 5 ราย ซึ่งดูแลและติดตามอาการผู้ปว่ย
โรคไตและผู้ท่ีมีความเส่ียงโรคไตเรื้อรังจำนวน 20 ราย โดยทำการอบรมการใช้ระบบ
จากคณะผู้วิจัยจากมหาวิทยาลัยและเจ้าหน้าท่ีจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
และประเมินเป็นระยะ ๆ เพื่อให้ได้ระบบท่ีสมบูรณ์พร้อมใช้งาน ก่อนนำไปใช้ในพื้นท่ี
วิจัย 

 กิจกรรมที่ 2: วางระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ สำหรับโรคไตเร้ือรัง (CKD registry: PESAI) ใน
 พื้นที่นำร่องและพื้นที่วิจัย มีข้ันตอนดังนี ้

1. ประสานงานและเตรียมพื้นท่ีนำร่อง โดยเลือก รพ.เทพสถิต จังหวัดชัยภูมิ เพราะมี
ความพร้อมในด้านได้รับการอนุมัติจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลในการติดตั้งระบบ 
PESAI และมบีุคลากรในทีมท่ีสามารถประสานงาน คือ เภสัชกรธิดารัตน์ ท่ีทำงานใน 
รพ.เทพสถิต และกำลังศึกษาระดับปริญญาโทเกี่ยวกับประสิทธิภาพของระบบ 
PESAI ร่วมกับการดูแลสหสาขาวิชาชีพ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 

2. ประสานงานและเตรียมพื้นท่ีวิจัย ได้แก่ รพ.สต. ในเขตอำเภออุบลรัตน์/ อำเภอน้ำ
พอง จังหวัดขอนแก่น เป็นพื้นท่ีในการวางระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสำหรับโรคไต
เรื้อรัง “CKD registry” ของท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

3. ติดต้ังระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสำหรับโรคไตเรื้อรัง “CKD registry” ท่ี รพ.นำร่อง 
และ รพ.สต. ในพื้นท่ีวิจัย ซึ่งดูแลอาสาสมัครของท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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พร้อมอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อการใช้งานแก่เจ้าหน้าท่ี ตามแนวปฏิบัติ ดังหน่วยงาน
ท่ีเคยติดต้ังมาก่อน (https://www.thaicarecloud.org/report-ckd) 

4. ติดตามการทำงานของระบบ ในพื้นท่ีนำร่อง และพื้นท่ีวิจัยตลอดระยะเวลาการวิจัย 
1 ปี 

 กิจกรรมที ่3: นำข้อมูลการคัดกรองโรคไตเร้ือรัง โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
 (CKD and CKD screening) ที่โครงการ CKDNET ดำเนนิการในช่วง พ.ศ. 2563-2565 
 เข้าสู่ระบบ PESAI ของ รพสต. ที่ดูแลอาสาสมัครทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพื่อ
 เป็นข้อมูลพื้นฐานก่อนการวิจัย  

1. ประสานพื้นที่เป้าหมาย ชี้แจงวัตถุประสงค์ แก่ทีมสุขภาพในพื้นที่เป้าหมาย รวมท้ัง
ทีมบริหาร กำนันและผู้ใหญ่บ้านท่ีเกี่ยวข้อง 

2. ประสาน ประชาสัมพันธ์และเชิญชวนประชาชนโดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง เพื่อเข้าร่วม
โครงการฯ ในแต่ละหมู่บ้านในตำบลเป้าหมาย ผ่านผู้ใหญ่บ้าน และอสม. 

3. นัดสัมภาษณ์ ประชาชนที ่ย ินดีเข ้าร่วมโครงการ โดยกรอกข้อมูลพื ้นฐานใน
แบบสอบถามเกี่ยวกับอายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได้ พฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการเกิด
โรค โรคประจำตัว และยาท่ีรับประทาน 

4. นัดตรวจร่างกาย โดยการตรวจวัดส่ิงต่อไปนี้ 
4.1 ช่ังน้ำหนัก ส่วนสูง เพื่อคำนวณค่าดัชนีมวลกาย และวินิจฉัยโรคอ้วน 
4.2 วัดความดันโลหิต เพื่อประเมินภาวะความดันโลหิตสูง 
4.3 ตรวจ fasting blood sugar เพื่อการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
4.4 ตรวจวัด serum creatinine และ urine albumin, creatinine เพื่อวัดการ

ทำงานของไต 
4.5 นัดตรวจ ultrasound ช่องท้อง เพื่อประเมินโครงสร้างไตและระบบทางเดิน

ปัสสาวะ 
5. นำข้อมูลเข้า CKD registry ในระบบ PESAI ของ รพสต. 

 กิจกรรมที ่4: พัฒนาแพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth 
KKU CKD Telehealth เป็นแพลตฟอร์มการให้บริการสุขภาพทางไกลโดยสหสาขา

วิชาชีพตั้งแต่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบำบัดและนักโภชนากร เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการ
ให้บริการความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยในแพลตฟอร์มนี้ ผู้รับบริการได้แก่บุคลากรสาธารณสุข
ในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ตลอดจนประชาชน สามารถ
เข้าถึงบุคลากรทางการแพทย์ในระดับผู้เชี่ยวชาญ เพื่อรับคำแนะนำ ฝึกอบรม ถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไต ได้อย่างใกล้ชิด เป็นแพลตฟอร์มที่มีประโยชน์และมีความคุ้มค่าในยุคปัจจุบัน โดยใน
แพลตฟอร์มจะมีรายละเอียดระบบการทำงานดังนี้ 
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ระบบการใช้งานพื้นฐาน (เบื้องต้น) 
• การรองรับ หลายภาษา Multilanguage 
• ระบบ การเก็บประวัติการใช้งาน Web Application 
• ระบบ การค้นหาภายใน 
• ระบบ การ Import และ Export ข้อมูล ตามเงื่อนไข 
• ระบบข่าวสารและกิจกรรม 
ระบบสมาชิก หรือ ผู้ใชง้าน 
• ระบบ สร้างผู้ใช้งาน และ การสมัครสมาชิก 
• ระบบ Login Username Password ผู้ท่ีมีสิทธิ์เท่านั้นถึงจะเข้าถึงข้อมูลได้ 
• ระบบ การเก็บประวัติการใช้งานของสมาชิก 
• ระบบ การรายงานผลตามเงื่อนไข และ  Real time 
ระบบการจัดการกลุ่ม หน่วยงาน หรือ เขต การใช้งาน 
• ระบบ สร้างกลุ่มการปฏิบัติงาน สร้างผู้ดูและกลุ่ม หน่วยงาน หรือ เขต การใช้งาน 
• ระบบจัดการข้อมูลกลุ่มสำหรับใช้งาน 
• ระบบการให้สิทธิ์การใช้งานกลุ่ม 
ระบบ การรายงานผลตามเง่ือนไข และ  Real time 
ระบบการสื่อสารและการนัดหมาย 
• ระบบ การส่ือสารและการนัดหมาย 
• ระบบ การจัดการ ปฏิทิน/ ตารางปฏิบัติงาน 
• ระบบ สร้างการนัดหมาย 
• ระบบ การแจ้งเตือน 
• ระบบ การเก็บประวัติการใช้งานผู้ใช้งานระบบการส่ือสารและการใช้ Application 

อื่น 
• ระบบ การรายงานผลตามเงื่อนไข และ  Real time 
ระบบการจัดการ และบริการการแพทย์ทางไกล 
• ระบบ การจัดการข้อมูลบริการการแพทย์ทางไกล 
• ระบบ การจัดการพื้นท่ีสำหรับข้อมูลการแพทย์ทางไกล 
• ระบบ การจัดการใช้งาน Video Conference 
• ระบบ การเช่ือมโยงฐานข้อมูล 
• ระบบ การรายงานผลตามเงื่อนไข และ  Real time 
ระบบ การประชาสัมพันธ์และข้อมูลความรู้ 
• ระบบ สร้างการประชาสัมพันธ์และข้อมูลความรู้ 
• ระบบ การจัดการฐานข้อมูล ประชาสัมพันธ์ (เพิ่ม ลบ แก้ไข) 
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• ระบบ การเก็บประวัติการเข้าชมประชาสัมพันธ์ ข้อมูลความรู้ 
• ระบบ การรายงานผลตามเงื่อนไข และ  Real time 

คู่มือระบบการใช้งานทั้งหมดอย่างละเอียด และ การ training ผู้ใช้งาน 
 ขั ้นตอนการดำเนินงาน เพื ่อให้ได้แพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth ที ่สมบูรณ์ จะทำการ
สังเคราะห์บทบาทของ สหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบำบัดและนักโภชนากร 
ในการให้บริการความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยผู้รับบริการได้แก่บุคลากรสาธารณสุขใน รพท. 
รพช. รพ.สต. อสม. และประชาชน จากนั้นกลุ่มวิศวกรและผู้พัฒนาระบบสร้างแพตฟอร์มในรูปแบบ web 
application และ mobile application โดยออกแบบตามความประสงค์ของทีมผู้เชี ่ยวชาญสหสาขาและ
ผู้รับบริการ  โดยกำหนดให้ระบบเสร็จพร้อมใช้ในเวลา 2 เดือน พร้อมทดสอบการใช้งานของแพลตฟอร์ม 
หลังจากนั้นจะอบรมผู้ใช้งานในแต่ละกิจกรรม และอบรมการใช้งานแก่ทีมสุขภาพในพื้นท่ี รวมทั้ง อสม. เฉพาะ
ในพื้นท่ีกลุ่มทดลอง โดยใช้เวลา 1 เดือน จากนั้นเป็นการปฏิบัติงานวิจัยระยะ 2 นาน 8 เดือน รวมระยะเวลา
ท้ังหมด 11 เดือน ก่อนมีการประเมินผลในเดือนสุดท้ายของปีงบประมาณ 
 การดำเนินการเพิ่มเติมในกลุ่มทดลอง เนื่องจากแอปพลิเคชัน รักษ์ไต ได้รับการพัฒนาและนำไปใช้
ในระดับหนึ่งแล้ว การดำเนินงานในโครงการวิจัยนี้พัฒนาต่อยอดด้วยการขยายการนำแอปพลิเคชัน รักษ์ไต ไป
ใช้ในการดูแลสุขภาพตนเองของอาสาสมัคร และนำแอปพลิเคชัน อสม. มาใช้ใน อสม. เพื่อติดตามสุขภาพของ
อาสาสมัครที่อสม.ดูแล ซึ่งข้อมูลท่ีบันทึกในแอปพลิเคชันจะถูกส่งมายังระบบเซิร์ฟเวอร์ Thai care cloud   และ
เมื่ออาสาสมัครได้กดยินยอมในแอปพลิเคชัน ทีมรักษาท่ีดูแลผู้ป่วยรายนั้นสามารถเห็นข้อมูลแบบ real time ในหน้าเว็บ
ท่ีแสดงข้อมูลผู้ป่วยแต่ละราย (electronic medical record: EMR) ของเว็บไซต์ Thai care cloud  (www.thaicarecloud.org)  ท่ี
ได้รับการอนุญาตให้เชื่อมต่อข้อมูลของระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพอาสาสมัคร 
เพื่อให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรับทราบปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุม และสามารถติดต่อ
กลับไปที่ อสม. และอาสาสมัครผ่านทาง KKU CKD Telehealth, หรือสื่อสารกับผู้ป่วยโดยการส่งข้อความ
กลับหรือโทรศัพท์ทางมือถือหรือทางระบบไลน์ (LINE) เพื่อแก้ไขความผิดปกติทางสุขภาพที่เกิดขึ้น รวมถึง
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีโรงพยาบาล สามารถใช้ข้อมูลในระบบ PESAI ท่ีติดต้ังในคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 
เป็นเครื่องมือในการจำแนกผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง ตามปัญหาที่ต้องการแก้ไขเพิ่มเติม เช่น กลุ่มที่อัตราการ
ทำงานของไตเส่ือมลงเร็วกว่าท่ีควร กลุ่มท่ียังไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ กลุ่มท่ีความดันโลหิตยังสูงกว่า
เป้าหมาย กลุ่มท่ีมีภาวะอ้วน กลุ่มท่ีไขมันในเลือดสูง กลุ่มท่ีปริมาณโพแทสเซียมและฟอสเฟตในเลือดสูง กลุ่มท่ี
ยังสูบบุหรี ่ต่อเนื่อง กลุ่มที่มีอาการปวดเรื ้อรังและพึงพายาแก้อักเสบ (NSAIDs) เป็นต้น และดำเนินการ
ประสานงานผ่าน KKU CKD Telehealth เพื่อนัดหมายผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับปัญหาด้านนั้น ในทีมสห
สาขาวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนักโภชนากร) ให้ความรู้และคำแนะนำในด้าน
ท่ีเกี่ยวข้อง แก่ อสม. และผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นรายบุคคล หรือรายกลุ่ม และอาจเป็นรูปแบบวิดีโอคอล (live) หรือ
วิดีโอท่ีบันทึกไว้แล้ว (รูปท่ี 6) 
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ระยะที่ 2 ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบผลลัทธ์ที่เกิดขึ้นในกลุ่มผู้รับบริการที่ใช้และไม่ใช้ระบบ 

Telehealth แอปพลเิคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผลจากผลลัพธ์ทางคลินิก และวัด

ประสิทธิภาพจากการเข้าถึงบริการและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

 เมื่อกิจกรรมท้ัง 1 - 4 ของระยะท่ี 1 ได้รับการดำเนินการ และประเมินความพร้อมและความสมบูรณ์
ของระบบ KKU CKD Telehealth, ระบบ PESAI และการส่งต่อข้อมูลในแอปพลิเคชัน อสม.และรักษ์ไตแล้ว 
จึงเริ่มดำเนินงานวิจัยระยะท่ี 2 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง กลุ่มละ 160 ราย รวม 320 ราย จะใช้กลุ่มเสี่ยง
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง กลุ่มละ 320 ราย รวม 640 ราย รวมทั้งสิ้นใช้ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 480 ราย รวม 960 ราย  
 โดยทั้งสองกลุ่มได้รับ  การซักประวัต ิการตอบแบบสอบถาม (แสดงในภาคผนวก) การตรวจร่างกาย 
(รวมถึงการวัดความดันโลหิต นำ้หนักตัว) การประเมิน serum creatinine, eGFR, fasting blood sugar, 
HbA1C, LDL, การตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ (urinalysis) และตรวจปริมาณ  albuminuria  ก่อนและหลังการ
ทดลอง (โดยใช้ระยะเวลาในการปฏิบัติการวิจัยประมาณ 8 เดือน) และมีการติดต้ังระบบ PESAI ใน รพสต. ท่ี
ดูแลพื้นที่วิจัยทั้งสองกลุ่ม และในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตามมาตรฐานที่เหมือนกันทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ 
บุคลากรทางการแพทย์ที่ รพสต. และ เจ้าหน้าที่ อสม. จะได้รับการฝึกอบรมความรู้เรื่องการดูแลรักษาและ
การติดตามผู้ป่วยจากทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการ CKDNET, เครื่องมือพื้นฐานท่ีใช้ในการดูแลและติดตาม
อาการผู้ป่วย เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต, เครื่องชั่งน้ำหนัก, เครื่องวัดความเค็มในอาหาร, และสื่อต่างๆใน
รูปแบบ โปสเตอร์ คู่มือ แผ่นพับ จะถูกนำมาใช้เหมือนกันทั้งสองกลุ่ม รวมถึงการใช้เทคโนโลยีในการติดต่อ
ระหว่าง อสม. และเจ้าหน้าท่ีใน รพสต. ผ่านช่องทางโซเซียล เช่น โปรแกรมไลน์ (LINE) หรือ Zoom meeting 
รวมถึงระบบ Telehelathregion 7 และ อสม.ออนไลน์ (ซึ่งเป็นเครือข่ายทางสังคมออนไลน์เฉพาะกลุ่มสำหรับ
หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและ อสม. แต่ไม่มีการติดตามอาการในกลุ่มโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
และโรคไต) ท่ีมีอยู่แล้วจะถูกนำมาใช้เหมือนกันท้ังสองกลุ่ม  
 กลุ่มทดลองได้รับการดูแลสุขภาพเพิ่มเติมโดยผสมผสานการใช้  
 1. แอปพลิเคชัน อสม., แอปพลิเคชัน รักษ์ไต ใช้ติดตามอาการ แจ้งเตือนและประเมินสุขภาพ ตลอด
การวิจัย (เป็นการส่งข้อมูลจากอาสาสมัครและ อสม ไปท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิผ่านทางเว็บไซต์ Thai care cloud  
(ซึ่งในท้ังสองกลุ่ม มีการติดต้ังระบบ PESAI เช่นกัน แต่ระบบ PESAI จะประมวลข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยท่ีมารับการ
รักษาในโรงพยาบาล จะไม่มีการเช่ือมข้อมูลมาจาก แอปพลิเคชัน 2 ชนิดนี้) 
 2. โปรแกรม KKU CKD Telehealth ใช้ติดตาม ดูแลผู้ป่วยและประเมินสุขภาพตลอดการวิจัย (ระบบ
จะเช่ือมต่อท้ังจากการส่งข้อมูลจากหน่วยบริการปฐมภูมิ ไปท่ีทุติยภูมิ และตติยภูมิ  และส่งการตอบสนองกลับ
จากหน่วยบริการตติยภูมิ ทุติยภูมิ ลงมาท่ีปฐมภูมิ และส่งต่อไปท่ี อสม. และอาสาสมัครในชุมชน  โดยผูุ้
ให้บริการทุกสหสาขาวิชา สามารถเข้าถึง  แพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth เดียวกัน  และใช้รูปแบบการ
ส่ือสารท้ังด้านวาจาโดยตรง ไลน์ติดต่อ วิดีโอ โทรศัพท์ และส่ือการสอนต่าง ๆ หลากหลายรูปแบบตามความ
เหมาะสม 
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รูปที่ 9 :  กลุ่มเป้าหมายและพื้นท่ีดำเนินการ (Setting and study population) 

  
 ขอบเขตการวิจัยครั้งนี้ คือ อำเภอน้ำพอง และอำเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น งานวิจัยในระยะท่ี 2 
นี ้ดำเนินการเวลา 8 เดือน เป็นการศึกษาแบบทดลองแบบสุ ่ม มีกลุ ่มควบคุม (Cluster randomized 
controlled trial) ซึ่ง ระยะท่ี 2 ประเมินผลการศึกษาโดยเปรียบเทียบผลท่ีเกิดขึ้นระหว่างกลุ่มทดลอง (กลุ่มท่ี
ได้รับการใช้ KKU CKD Telehealth และแอปผลิเคชันผสมผสานกับการดูแลมาตรฐาน) กับกลุ่มควบคุม 
(ได้รับการดูแลมาตรฐาน โดยไม่ได้มีการใช้ KKU CKD Telehealth และการส่งต่อข้อมูลในแอพ อสม.และรักษ์
ไต มาที่หน่วยบริการ) โดยวัดประสิทธิผลจากผลลัพธ์ทางคลินิก และวัดประสิทธิภาพจากการเข้าถึงบริการ 
และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  
 กระบวนการสุ่ม 
 การสุ่มอาสาสมัครในงานวิจัย ใช้รูปแบบ multistage stratified random sampling โดยโครงการ 
CKDNET มีข้อมูลพื้นฐานและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จากการลงพื้นที่เพื่อทำกิจกรรมที่ อำเภออุบลรตัน์ 
และอำเภอน้ำพอง อยู่แล้วในช่วงปี พ.ศ 2563-2565 จึงได้ทำการสุ่มอาสาสมัครเพื่อให้ทั ้งสองกลุ่มมีข้อมูล
พื้นฐานด้านสุขภาพ อายุ เพศ จำนวนบุคลากรด้านสาธารณสุข และ อสม. รวมถึงส่ิงแวดล้อมในพื้นท่ีใกล้เคียง
กันก่อนเริ่มงานวิจัยระยะ 2  ซึ่งเมื่อสุ่มแล้ว พบว่า การแบ่งพื้นที่หมายเลข 2, 3, 4, 6  สุ่มอยู่ในกลุ่ม 1 และ 
พื้นที่หมายเลข 1, 5, 7, 8 สุ่มอยู่ในกลุ่ม 2 พบว่า ไม่มีความแตกต่างของอายุ (p value = 0.82),  เพศ  (p 
value = 0.15), จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน  (p value= 0.30), จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูง(p value=0.59), 
และจำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  (p value=0.39)  
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ตารางที่ 6: กลุ่มเป้าหมายกระบวนการสุ่ม ตามรูปท่ี 9 

หมายเลขพื้นที ่ รพ.สต. หมู่บ้าน ผลสุ่มแยกกลุ่ม 
1 รพสต.โคกสูง โคกสูง กลุ่ม 2 
2 รพ.สต.กุดน้ำใส กุดน้ำใส กลุ่ม 1 
3 รพ.สต.กุดน้ำใส หนองบัวน้อย กลุ่ม 1 
4 รพ.สต.คำปลายหลาย ห้วยทราย กลุ่ม 1 
5 รพ.สต บ้านดง หนองแต้ กลุ่ม 2 
6 รพ.สต.ทุ่งโป่ง หนองผือ กลุ่ม 1 
7 รพ.สต. อุดมศิลป ์ คำบอน กลุ่ม 2 
8 รพ.สต.น้ำพอง ห้วยเสือเต้น กลุ่ม 2 

 
การคัดกรองและการเชิญชวนอาสาสมัครเป็นไปด้วยความสมัครใจ 
 ในงานวิจัยเรื่องนี้หลังจากคณะผู้วิจัยได้ขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ผ่านแล้ว คณะผู้วิจัยได้ทำการ
เชิญชวน หมู่บ้านเข้าร่วมโครงการโดยมี community consent ก่อนทำการเชิญชวนอาสาสมัครท่ีมีคุณสมบัติ
ตรงตาม เกณฑ์คัดเข้า และไม่มีเกณฑ์คัดออก ให้เข้าสู ่โครงการวิจัย การเข้าร่วมโครงการของอาสาสมัคร 
เป็นไปตามความสมัครใจ หากไม่ยินดีเข้าร่วมฯ จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งในปัจจุบันและอนาคตด้านการ
รักษาพยาบาล และอาจถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาปัจจุบัน และผู้วิจัย
จะทำการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร เพื่อขอความยินยอมจากผู้ป่วยเพื่อข้อมูลจาก baseline  จาก
โครงการวิจัยภายใต้โครงการ CKDNET ซึ่งผู้ป่วยสามารถยินยอมให้ข้อมูลหรือปฏิเสธได้ โดยไม่มีผลกระทบ   
ใดๆ ท้ังส้ิน 
 
เกณฑ์คัดเข้าสำหรับอาสาสมัครที่จะเข้าร่วมโครงการ 
- ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ทุกระยะ (ระยะท่ี 1-5) 
- กลุ่มท่ีเส่ียงต่อโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ 

• โรคเบาหวาน 

• โรคความดันโลหิตสูง 

• โรคแพ้ภูมิตัวเอง 

• โรคติดเช้ือในระบบต่างๆ 

• โรคหัวใจและหลอดเลือด 

• โรคติดเช้ือระบบทางเดิินปัสสาวะส่วนบนซ้ำหลายครั้ง 
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• โรคเก๊าท์ หรือ ระดับกรดยูริคในเลือดสูง 

• ได้รับยากลุ่ม NSAIDs 

• มีมวลเนื้อไต (renal mass) ลดลงหรือมีไตข้างเดียวทั้งท่ีเป็นมาแต่กําเนิดหรือเป็นในภายหลัง 

• มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว 

• ตรวจพบนิ่วในไตหรือในระบบทางเดินปัสสาวะ 

• ตรวจพบถุงนํ้าในไตมากกว่า 3 ตําแหน่ง ขึ้นไป 
- ประชากรปกติ 
- อายุ 18 ปีขึ้นไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 10 : เกณฑ์การคัดเข้าสำหรับอาสาสมัครท่ีจะเข้าร่วมโครงการ 
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กิจกรรมการทดลอง 
 กิจกรรมการทดลองในระยะท่ี 2 นี้เป็นประเมินผลโดยการเปรียบเทียบผลลัทธ์ท่ีเกิดขึ้นในกลุ่ม
ผู้รับบริการท่ีใช้และไม่ใช้ระบบ Telehealth แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผลจาก
ผลลัพธ์ทางคลินิก และวัดประสิทธิภาพจากการเข้าถึงบริการและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ โดย มี  รพ.
สต.หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพเป็นแกนกลาง โดยมีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 

- บทบาทผู้ช่วยวิจัย ทำหน้าท่ีคัดกรองโรค รวบรวมแบบสอบถามจากกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม และตรวจเลือดและปัสสาวะเมื่อสิ้นสุดการวิจัย จำนวน 1 ครั้ง ในเดือนที่ 8 (เนื่องจากมีข้อมูล 
baseline ก่อนแล้ว) 

- แกนนำ อสม. ให้บริการระดับปฐมภูมิคัดกรองโรคผ่านแอปพลิเคชัน อสม. ติดตาม
อาการผู้ป่วย และให้ความรู้สุขภาพ  

- ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง  ผู้ป่วยมีบทบาทในการดูแลตนเองกรอกข้อมูลส่วนบุคคลผ่าน แอป
พลิเคชันรักษ์ไต  

- รพ.สต. เป็นแกนกลาง เมื่อ อสม. คัดกรองโรคผ่านแอปพลิเคชัน อสม. และผู้ป่วยกรอก
ข้อมูลส่วนบุคคลผ่านแอปพลิเคชันรักษ์ไต และเมื่อผู้ใช้แอปพลิเคชันให้ความยินยอม เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข รพ
สต. ที่ดูแลประชาชนในพื้นที่ สามารถใช้ usename และ password เพื่อเข้าดูข้อมูลในแอปพลิเคชันได้ผ่าน
ทางเว็บไซต์ Thai Care Cloud  ซึ่งเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จะเห็นข้อมูลรายบุคคล ทำใหส้ามารถประเมิน ความ
เสี่ยง ความรุนแรงของโรคได้รวดเร็วและครอบคลุมยิ่งขึ้น และสามารถติดต่อกลับไปที่ อสม. และอาสาสมัคร
ผ่านทาง KKU CKD Telehealth เพื่อแก้ไขความผิดปกติทางสุขภาพท่ีเกิดขึ้นในเบื้องต้น นอกจากนี้ เจ้าหน้าท่ี
ท่ีโรงพยาบาล สามารถใช้ข้อมูลในระบบ PESAI เป็นเครื่องมือในการจำแนกผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียง ตามปัญหาท่ี
ต้องการแก้ไขเพิ่มเติม เช่น กลุ่มที่อัตราการทำงานของไตเสื่อมลงเร็วกว่าที่ควร กลุ่มที่ยังไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลได้ กลุ่มที่ความดันโลหิตยังสูงกว่าเป้าหมาย กลุ่มที่มีภาวะอ้วน กลุ่มที่ไขมันในเลือดสูง กลุ่มท่ี
ปริมาณโพแทสเซียมและฟอสเฟตในเลือดสูง กลุ่มท่ียังสูบบุหรี่ต่อเนื่อง กลุ่มท่ีมีอาการปวดเรื้อรังและพึงพายา
แก้อ ักเสบ (NSAIDs) เป็นต้น และดำเน ินการประสานงานผ่าน KKU CKD Telehealth เพ ื ่อน ัดหมาย
ผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับปัญหาด้านนั้น ในทีมสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด 
และนักโภชนากร) ให้ความรู้และคำแนะนำในด้านท่ีเกี่ยวข้อง แก่ อสม. และผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นรายบุคคล หรือ
รายกลุ่ม และอาจเป็นรูปแบบวิดีโอคอล (live) หรือวิดีโอที่บันทึกไว้แล้ว รวมถึงทำการส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
ผู้เช่ียวชาญสหสาขาวิชา  

- ผู้เชี ่ยวชาญในทีม KKU CKD Telehealth  ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นัก
กายภาพบำบัด นักโภชนาการ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้ให้บริการสุขภาพด้านอื่นๆ ซึ่งให้บริการทั้งใน
ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ท่ีครอบคลุมการรักษาพยาบาล การฟื้นฟูสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ และ
การป้องกันโรค ซึ่ง เจ้าหน้าท่ี รพสต. จะทำการนัดหมายผู้เชี่ยวชาญผ่านระบบ KKU CKD Telehealth เช่น 
หากพบว่า มีประชากรในพื้นท่ีของตนนั้น กินยา NSAIDs จำนวนมาก ก็จะรวบรวมผู้ป่วยและแจ้งไปยังเภสัชกร
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อนัดหมายวันเวลาของวิดีโอคอล หรือรูปแบบอื่น เพื่อให้เภสัชกรแนะนำและปรับ
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พฤติกรรมการใช้ยที่เหมาะสมผ่านระบบ telehealth เป็นต้น นอกจากนี้ทีมสหสาขาวิชาชีพ จะให้คำปรึกษา
และติดตามงาน (coaching) รวมถึงการถ่ายทอดความรู้เรื่องโรคไต ยา อาหาร และการออกกำลังกาย การใช้
อุปกรณ์การแพทย์ การใช้สมุดบันทึก และ สื่อต่าง ๆแก่ พยาบาล และ อสม. ในพื้นท่ี ผ่านระบบ KKU CKD 
Telehealth ในระยะเวลาวิจัย 8 เดือน แบบ real-time หรือตามข้อตกลงในแต่ละเรื่อง เช่นสัปดาห์ละครั้ง 
หรือเดือนละครั้ง โดยปรับตามความจำเป็น ผ่าน แพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth  (รูปท่ี 5)  

 
 กิจกรรมให้ความรู้เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมโดยทีมผู้เช่ียวชาญ (CKD multidisciplinary team) แก่ 
ทีมสุขภาพในพื้นท่ีท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กิจกรรมนี้จะถอดแบบมาจาก “ดอนช้างโมเดล” 

แนวคิดหลักของการทำงาน 
1. Community participation เพื่อสร้างความมีส่วนร่วมจากชุมชนทุกส่วน/ ทุกฝ่าย

ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ หน่วยงานในชุมชน เช่น อบต. รพ.สต. และบ้าน ในกลุ่มคนทุก
ระดับ ต้ังแต่ระดับบุคคลในวัยเรียนถึงผู้สูงอายุ ระดับครอบครัว และระดับชุมชน 

2. Empowerment เพื่อให้กลุ่มเป้าหมาย คือ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. ประชาชนทุก
วัยเกิดความตระหนัก และสามารถจัดการปัญหาสุขภาพโรคไตเรื ้อรังด้วยตนเอง
อย่างมีความรู้และความเข้าใจนำสู่การปฏิบัติได้  

3. Health Literacy เพื่อให้ประชาชนมีความรอบรู้ทางสุขภาพ สามารถมีความรู้ 
เข้าใจ เข้าถึงความรู ้ที ่เป็นสื ่อสุขภาพต่าง ๆ ตัดสินใจเพื ่อนำไปสู ่การปฏิบัติ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพได้ 

4. Lifestyle modification เพื่อการปรับวิถีการดำเนินชีวิตที่สอดคล้องกับบริบท
และวัฒนธรรมเพื่อการป้องกันและชะลอการเกิดโรคไตเรื้อรังในชุมชนเป้าหมาย 
 

กิจกรรมหลักในการดำเนินงาน เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ทำให้รูปแบบการอบรม 
บางส่วนจะผ่านทาง virtual online และกิจกรรมในชุมชนจะปฏิบัติตามข้อกำหนดการเว้นระยะห่างระหว่าง
บุคคล การใส่หน้ากากอนามัย การล้างมือสม่ำเสมอ และการจำกัดจำนวนผู้เข้ากิจกรรม ตามสถานการณ์
ในช่วงนั้นๆ  

1. มีการประชุมคณะทำงาน ได้แก่ ทีมสหสาขาวิชาชีพจากคณะวิชาทางสุขภาพของ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื ่อเตรียมและประสานงานในการลงพื ้นที ่ และวาง
แผนพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง 

2. จัดการประชุมผู้นำชุมชน ได้แก่ กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผอ.รพ.สต. อสม.ท้ังหมด จำนวน 
30 ราย เพื่อออกแบบกิจกรรมการรณรงค์ป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังของชุมชน
ในตำบลนั้น 
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3. จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเฉพาะกลุ่มผู้นำ ในการป้องกัน/ชะลอโรคไตเรื้อรัง โดยมี 
4 ฐานความรู้ (ปรับนิสัย/ อาหาร/ ยา/ ออกกำลังกาย) และมีการประเมินความรู้
ก่อนและหลังอบรม  

4. จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเฉพาะกลุ่ม อสม. ในการป้องกัน/ ชะลอโรคไตเรื้อรัง โดย
มี 4 ฐานความรู้ (ปรับนิสัย/ อาหาร/ ยา/ ออกกำลังกาย)  มีการประเมินความรู้ก่อน
และหลังอบรม  

5. ทำการติดตามและสนับสนุนการถ่ายทอดองค์ความรู้ของ อสม. และสนับสนุนการ
ทำงาน โดยการ 
- ให้อุปกรณ์การเยี่ยมบ้าน ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิตแบบพกพา และเครื่อง

ตรวจวัดความเค็มในอาหาร 
- สื่อสุขภาพจากการติดตามและสนับสนุนการถ่ายทอดองค์ความรู้ของ อสม. 

ได้แก่ ชุดภาพพลิก คู่มือปรับพฤติกรรมเพื่อป้องกันและชะลอไตเส่ือม 
- สมุดบันทึกงานของ อสม. 

6. ร่วมกิจกรรมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในพื้นท่ี ในการพัฒนารูปแบบการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังเพื่อแก้ปัญหาใน
ชุมชน  

 
2.4  การเก็บข้อมูลวิจัย 
 อาสาสมัครทุกราย เมื่อตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยและเซ็นชื่อเป็นหลักฐานลงในแบบยินยอม
อาสาสมัครแล้ว จะได้รับการสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป, โรคประจำตัว, ลักษณะครอบครัว, ปัจจัยและ
พฤติกรรมที่เสี่ยงต่อโรค ได้รับการวัดความดันโลหิต น้ำหนักตัว ดัชนีมวลกาย และได้รับการตรวจเลือดและ
ปัสสาวะ เพื่อประเมินอัตราการเสื่อมของไตและการควบคุมระดับน้ำตาลและไขมัน ,  ปริมาณอัลบูมินใน
ปัสสาวะ ความพึงพอใจต่อกระบวนการรักษา จำนวน 1 ครั้ง ภายหลังหลังการทดลอง (เนื่องจากข้อมูลของ
ก่อนการทดลอง คณะผู้วิจัยใช้ข้อมูลของงานวิจัยที่เคยดำเนินมาก่อนหน้านี้ของประชาชนในพื้นที่วิจัยทั้งสอง
กลุ่ม ท่ีคณะผู้วิจัยเคยสัมภาษณ์ ตรวจเลือดและปัสสาวะและอัลตราซาวน์ในพื้นท่ีวิจัยนี้มาแล้วจำนวน 2 รอบ 
เพื่อยืนยันการเป็นโรคไตเรื้อรัง โดยรอบที่ 1 ในช่วง สิงหาคม-พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 และรอบที่ 2 เดือน 
มีนาคม 2564 – มีนาคม 2565) (แบบสอบถามเก็บข้อมูลแสดงในภาคผนวก) 
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2.5  การติดตามและประเมินผลลัพธ์ 
 การประเมินผลทางคลินิก 

1. จำนวนผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีขึ้น  วัดครั้งสุดท้ายในเดือนท่ี 8 ดูค่าเฉล่ีย
การเปล่ียนแปลง fasting plasma glucose และ HbA1c และจำนวนคนท่ีควบคุมระดับ fasting plasma 
glucose 80-130 มก./ดล. และ HbA1c < 7 % 

2. จำนวนผู้ป่วยที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีขึ้น  วัดครั้งสุดท้ายในเดือนท่ี 8 ดู
ค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงของ SBP และจำนวนคนท่ีควบคุมระดับความดันซิสโตลิก (systolic blood 
pressure: SBP) < 120 มม.ปรอท ในคนปกติ และในผู้ป่วยโรคไตควบคุมความดันโลหิต < 130/80 มม.ปรอท 

3. จำนวนผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองไตดีขึ้น  วัดครั้งสุดท้ายในเดือนท่ี 8 ดูค่าเฉล่ียการ
เปล่ียนแปลงของ estimated GFR (eGFR)  และจำนวนคนท่ีชะลอรวดเร็ว (rapid progression) หมายถึงมี
การลดลงของ eGFR อย่างต่อเนื่องมากกว่า 5 มล./นาที/1.73 ตร.ม./ปี 20 และดูค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงของ 
และจำนวนคนท่ีพบปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) ≥ 30 มก./ 24 ช่ัวโมง หรือ อัตราส่วนอัลบูมิน
ต่อครีอะตินิน (albumin creatinine ratio) ≥ 30 มก./ก. (≥ 3 มก./มิลลิโมล) 

4. จำนวนผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายเหมาะสม วัดครั้งสุดท้ายในเดือนท่ี 8 ดูค่าเฉล่ียการ
เปล่ียนแปลงของน้ำหนัก และค่า BMI body mass index น้ำหนักท่ีเหมาะสมสำหรับคนไทยคือค่า BMI 
ระหว่าง 18.5-24 จัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 การประเมินระดับของพฤติกรรมสุขภาพ 

1. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  วัดครั้งสุดท้ายในเดือนที่ 8 โดยจากข้อมูลใน
แบบสอบถามจาก สัดส่วนผู้ป่วยท่ีลด ลดอาหารเค็ม, ผงชูรส, อาหารหมักดอง (ควรรับประทานปริมาณโซเดียม
น้อยกว่า 2 กรัมต่อวัน หรือเกลือโซเดียมคลอไรด์น้อยกว่า 5 กรัมต่อวัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิต
สูง)  

2. พฤติกรรมที่หลีกเลี่ยงสภาวะที่อาจทำให้เกิดไตวายเฉียบพลัน  วัดครั้งสุดท้ายใน
เดือนท่ี 8 โดยจากข้อมูลในแบบสอบถามจาก สัดส่วนผู้ป่วยท่ีลดการใช้ยาท่ีอาจมีพิษต่อไต เช่น ยาแก้ปวดแก้
อักเสบ ยาปฏิชีวนะบางชนิด 

3. พฤติกรรมการสูบบุหร่ี ด่ืมแอลกอฮอล์  วัดครั้งสุดท้ายในเดือนท่ี 8 โดยจากข้อมูลใน
แบบสอบถามจากสัดส่วนผู้ป่วยท่ีเลิกสูบบุหรี่ ด่ืมแอลกอฮอล์ 

4. พฤติกรรมการออกกำลังกาย  ว ัดคร ั ้งส ุดท้ายในเดือนที ่  8 โดยจากข้อมูลใน
แบบสอบถามจากสัดส่วนออกกำลังกายสม่ำเสมอ อย่างน้อย 5 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 30 นาที หรือ 150 นาที
ต่อสัปดาห ์
 การประเมินประสิทธิภาพ ประกอบด้วยการวิเคราะหค์วามคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และการเข้าถึง
บริการ โดยประเมินระยะ เวลาต้ังแต่ วินิจฉัยโรค จนถึงได้รับการรักษา และร้อยละผู้ป่วยใหม่ ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยโรคไต โรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง จากการคัดกรองโรคในงานวิจัย 
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ระยะที่ 3  สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสาธารณสุขระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

 หลังจากผ่านการดำเนินงาน ระยะที่ 2 ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบระหว่างผลที่เกิดขึ้นกับกลุ่ม
ผู้รับบริการท่ีใช้และไม่ใช้ระบบ Telehealth แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผลจาก
ผลลัพธ์ทางคลินิก และวัดประสิทธิภาพจากความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ แล้วนั้น ผู้วิจัยได้ทำการสังเคราะห์
รูปแบบการดูแลระบบสาธารณสุขระยะไกลโดยมองปัญหาอย่างเป็นองค์รวม โดยอาศัยการทำงานและการ
ส่ือสารผู้เช่ียวชาญหลายสาขาอาทิแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบำบัด ผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วย อสม. รพ.สต. สสอ. 
และประชาชนในพื้นที่ เพื่อตอบปัญหาว่า ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังแบบไร้รอยต่อและครอบคลุมด้วยระบบสุขภาพระยะไกล นั้นมาวิเคราะห์ทางสถิติทั้งเชิงปริมาณและ
คุณภาพ เพื่อให้มั่นใจว่าระบบสุขภาพระยะไกล สามารถนำมาใช้กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้โดยมีข้ันตอนดังนี้  
 
ตารางท่ี 7: การจัดอบรมการถ่ายถอดองค์ความรู้ 

รายงาน/กิจกรรม เดือนที ่ วิธีดำเนินการวิจัย 
ประชุมคณะทำงาน ได้แก่ ทีมสหสาขา
วิชาชีพจากคณะวิชาทางสุขภาพของ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื่อเตรียมและ
ประสานงานในการลงพื้นท่ี และวาง
แผนพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพเพื่อป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง 

ระยะเวลา 1 ปี  • วิธีการเชิงคุณภาพ/เจาะลึกปัญหาและความ
ต้องการ 
• หวางแผนพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรม 

การอบรมเชิงปฏิบัติการเฉพาะกลุ่มผู้นำ/ 
อสม. ในการป้องกัน/ชะลอโรคไตเรื้อรัง 

เดือน 5-6  • อบรมเชิงปฏิบัติการผู้นำ/แกนนำหลักของชุมชน 
• จัด 4 ฐานความรู้ (ปรับนิสัย/อาหาร/ยา/ออกกำลัง
กาย) 

สร้างส่ือสุขภาพหลัก เดือน 5-6 • สร้างส่ือสุขภาพหลัก 
- ชุดภาพพลิก 
- คู่มือปรับพฤติกรรมเพื่อป้องกันและชะลอไตเส่ือม 
- สมุดบันทึกงานของ อสม. 

การลงพื้นท่ีติดตามและสนับสนุนการ
ถ่ายทอดองค์ความรู้ของกลุ่มผู้นำ/ อสม. 

เดือน 7-10  • จัดทีมนักวิจัย 4 ทีมหลัก (ปรับนิสัย/อาหาร/ยา/
ออกกำลังกาย) ในการถ่ายทอดองค์ความรู้สู่อสม. 
โดยใช้ส่ือสุขภาพ ได้แก่ ชุดภาพพลิก,  คู่มือปรับ
พฤติกรรมเพื่อป้องกันและชะลอไตเส่ือม 
ประกอบการอบรม 
• สอนวิธีการใช้สมุดบันทึกงานการสอนของอสม. 
บันทึกผลงานการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ปรับนิสัย/
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รายงาน/กิจกรรม เดือนที ่ วิธีดำเนินการวิจัย 
อาหาร/ยา/ออกกำลังกาย 
• ให้อุปกรณ์การเย่ียมบ้าน ได้แก่ เครื่องวัดความดัน
โลหิตแบบพกพา และเครื่องตรวจวัดความเค็มใน
อาหาร 

 การลงพื้นท่ีเพื่อติดตามประเมินผล 
 กิจกรรมอาหารอร่อยได้ไม่พึ่งชูรส 

เดือน 7-10 • ติดตามประเมินปัญหาการใช้สมุดบันทึกงานการ
สอนของอสม. 
• สำรวจร้านอาหารเพื่อให้ความรู้ คำแนะนำ พร้อม
ตรวจประเมินปริมาณโซเดียมในอาหารตามร้านต่างๆ
ในชุมชน 

ร่วมกิจกรรมกับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในพื้นท่ี 

เดือน 7-10 • กิจกรรมอาหารอร่อยได้ไม่พึ่งชูรส, กิจกรรมสำรวจ
ร้านยา ร้านชำในชุมชน, กิจกรรมสำรวจร้านอาหาร
ในชุมชน  

ประเมินผล  ระยะเวลา 1 ปี ประเมินผลในแต่ละระยะของโครงการ มีความ
คืบหน้าและเสร็จตามแผน 

 
 

2.6 วิธีวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของกิจกรรมทดลอง ผู้วิจัยจะทำการประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมทดลอง 

โดยใช้การวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 
การวัดประสิทธิผลจากผลลัพธ์ทางคลินิกและพฤติกรรมสุขภาพ (การวัดความดันโลหิต นำ้หนักตัว) การ

ประเมิน serum creatinine, eGFR, albuminuria , fasting blood sugar)  
1) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ chi-square test  หรือ fisher 

exact ในตัวแปร categorical data และสถิติ independent t-test และ Mann-Whitney-
U test ตัวแปรเชิงปริมาณท่ีมีการกระจายตัวปกติและไม่เป็นปกติ ตามลำดับ   

2) เปรียบเทียบก่อนการทดลองและหลังการทดลองในกรณีข้อมูลสองกลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน  
โดยใช้สถิต ิ mcnemar chi-square test  หรือ exact method ในตัวแปร categorical 
data และสถิติ pair t test หรือ Wilcoxon match sign rank test ตัวแปรเชิงปริมาณที ่มี 
การกระจายตัวปกติและไม่เป็นปกติ ตามลำดับ  

3) หลังการทดลองวัดร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีสุขภาวะดีขึ้น (การวัดความดันโลหิต นำ้หนักตัว) การ
ประเมิน serum creatinine, eGFR, albuminuria, fasting blood sugar)  โดยเปรียบเทียบ
ผลกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปร ียบเทียบ โดยใช้สถิต ิ independent t-test และ Mann-
Whitney-U test ตัวแปรเชิงปริมาณท่ีมี การกระจายตัวปกติและไม่เป็นปกติ ตามลำดับ   
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4) ความรวดเร็วของการเข้าถึงบริการสาธารณสุข นั้น ผู้วิจัยดูค่าเฉล่ียการวินิจฉัยจนถึงการรักษา
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ independent t-test และ Mann-
Whitney-U test ตัวแปรเชิงปริมาณท่ีมี การกระจายตัวปกติและไม่เป็นปกติ ตามลำดับ   

5) การปรับ (adjusted) ปัจจัยท่ีเป็น confounding factors ซึ ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของ
การศึกษาด้วยการทำ multivariate regression analysis 

การวิเคราะห์ประสิทธิภาพจากความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์จะทำในรูปแบบ Cost-Effectiveness analysis (CEA) โดย
แสดงผลในรูปแบบของ incremental cost-effectiveness ratio (ICER) ซึ่งมีสูตรในการคำนวณคือ 
 ICER = [(Cost of intervention – Cost of control) – (Medical costs saved due to the 
intervention)] / [outcome of intervention – outcome of control] = [Incremental costs of 
intervention – Medical costs saved due to intervention] / [incremental outcome] 
 ข้อมูลที่จำเป็นในการวิเคราะห์ความคุ้มค่า  Cost data ซึ่ง cost ท่ีจะนำมาใช้ในการวิเคราะห์แบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่  

1) Direct medical costs หรือต้นทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย์ โดยต้นทุนในส่วนนี้รวมถึง 1) 
ค่าใช้จ ่ายที ่  เก ิดขึ ้นจากการดำเนินการของ intervention ( intervention costs) และ 2) 
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที ่เกิดขึ ้นจาก การรักษาตัวของผู้ป่วยที ่ประหยัดได้อันเป็นผลจาก 
intervention (medical costs saved) ในการศึกษา  

2) Direct non-medical costs หรือต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ ต้นทุนในส่วนนี้ ได้แก่ 
ค่าใช้จ่าย ที่เป็นภาระกับทางฝั่งผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นและเกิดขึ้นในช่วงที่เข้ารับ intervention หรือ
ได้รับการรักษาโรคต่างๆ ที่ เกี่ยวข้องกับ intervention ที่กำหนด ได้แก่ค่าเดินทาง ค่าอาหาร 
ค่าท่ีพัก ค่าผู้ดูแล  
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2.7  ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยเรื ่องนี้การวิจัยครั้งนี ้เป็นงานวิจัยโครงการวิจัยและพัฒนา  โดยแบ่งการวิจัย

ออกเป็น 3 ระยะคือ ระยะท่ี 1 การรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้ ออกแบบและพัฒนาระบบ Telehealth 
แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต  ระยะที่ 2 ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบระหว่างผลที่เกิดขึ้นกับ
กลุ่มผู้รับบริการท่ีใช้และไม่ใช้ระบบ Telehealth แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผล
จากผลลัพธ์ทางคลินิก และวัดประสิทธิภาพจากความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และระยะที่ 3  สังเคราะห์
รูปแบบการดูแลกลุ่มเส่ียงและผู้ป่วยระบบสาธารณสุขระยะไกล 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
1)  ขอบเขตด้านเนื้อหาเกี่ยวกับแนวคิด  
ผู้วิจัยได้ประยุกต์แนวคิดเรื ่องโรคไตเรื ้อรังและโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง , โครงการวิจัย CKDNET, 

โครงการดอนช้างโมเดล, โครงการขอนแก่นไตแข็แรง มาพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรม
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบไร้รอยต่อด้วยระบบสุขภาพระยะไกล 

2) ขอบเขตด้านผู้ให้ข้อมูล 

• ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 ระยะ  

• ระยะท่ี 1 การรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้ ออกแบบและพัฒนาระบบ Telehealth 
การนำระบบ PESAI และ แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต ไปใช้ในพื้นที่นำร่อง 
และผู้วิจัยได้ทำการสุ่มเลือกตัวอย่างในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง   

• ระยะท่ี 2 ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบระหว่างผลท่ีเกิดขึ้นกับกลุ่มผู้รับบริการท่ีใช้และ
ไม่ใช้ระบบ Telehealth แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผลจาก
ผลลัพธ์ทางคลินิก และวัดประสิทธิภาพจากความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  

• ระยะที่ 3  สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสาธารณสุขระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง คือ ประชากรในเขตอำเภอน้ำพอง และอำเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น 

3) ขอบเขตด้านพื้นท่ี  
ผู้วิจัยได้กำหนดพื้นท่ีท่ีใช้ในการศึกษาท้ังหมดในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 2 อำเภอ ได้แก่ เขตอำเภอ

น้ำพอง และอำเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น โดยมีพื้นท่ีนำร่องสำหรับพัฒนาแอปพลิเคชัน อสม. ท่ีตำบลดอน
ช้าง จังหวัดขอนแก่น และมีพื้นท่ีนำร่องสำหรับการติดต้ังระบบ PESAI ร่วมกับการดูแลสหสาขาวิชาชีพ ท่ี รพ.
เทพสถิต จังหวัดชัยภูมิ 

4)  ขอบเขตด้านระยะเวลา 
ผู้วิจัยได้กำหนดระยะเวลาของการศึกษาวิจัยต้ังแต่ 15 กุมภาพันธ์ 2565 ถึง  14 กุมภาพันธ์2566 

รวมระยะเวลาศึกษาท้ังส้ิน 12 เดือน 
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บทที่ 3   
ผลการดำเนินงานวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้แบ่งขั้นตอนการดำเนินงานออกเป็น 3 ระยะคือ ระยะที่ 1 การรวบรวมและสังเคราะห์
องค์ความรู ้ ออกแบบและพัฒนาระบบ KKU CKD Telehealth (ทั ้งในรูปแบบ web application และ 
mobile application) และเชื่อมต่อระบบ Telehealth, PESAI และการใช้แอปพลิเคชันในพื้นที่นำร่อง เพื่อ
ปรับปรุงระบบให้เสถียรและเหมาะสม สะดวกแก่ผู้ใช้งาน ระยะท่ี 2 เป็นการวิจัยเปรียบเทียบผลการดูแลแบบ
มาตรฐาน (ในกลุ่มควบคุม) และการเพิ่มนวัตกรรมระบบสุขภาพระยะไกลและแอปพลิเคชัน (ในกลุ่มทดลอง) 
โดยการประเมินด้านประสิทธิผลจะพิจารณาจากผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมโรค และการประเมินด้าน
ประสิทธิภาพ จะพิจารณาจากผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการสุขภาพ และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และ
ระยะที่ 3  สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง สิ่งที่คณะผู้วิจัย
ต้ังใจวางแผนท่ีจะเผยแพร่ระบบท่ีสร้างขึ้นให้เป็นรูปแบบเปิดท่ีหน่วยงานต่าง ๆ ในประเทศไทย สามารถติดต้ัง
และนำไปใช้ได้ ระยะเวลาดำเนินงานของท้ัง 3 ระยะตามกำหนดการเดิม คือ 1 ปี(15 กุมภาพันธ์ 2565 – 14 
กุมภาพันธ์ 2566) แต่เนื่องด้วยสถานการณ์การระบาดของโคโรนาไวรัส (COVID-19) คณะผู้วิจัยจึงได้ขอขยาย
เวลาการดำเนินงานเพิ่มเติมอีก 6 เดือน ซึ่งสรุปผลการดำเนินงานวิจัย ดังต่อไปนี้  

 
ตารางที่ 8 :  แสดงผลการดำเนินงานวิจัย 3 ระยะ ดังนี ้
 ระยะท่ี 1 การรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้ ออกแบบ พัฒนา และเช่ือมต่อระบบสุขภาพ
ระยะไกล, ระบบ PESAI, แอปพลิเคชัน อสม. และแอปพลิเคชันรักษ์ไต 

ระยะที่ 1 

กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 
กิจกรรมที่ 1: การรวบรวมและ
สังเคราะห์องคค์วามรู้ ออกแบบ 
พัฒนา ระบบสุขภาพทางไกล และ
ทดลองใช้ ในกลุ่ม อสม. ในพ้ืนที่
นำร่อง 

1. ทำการสังเคราะห์บทบาทของ อสม.โดยการประชุมกลุ่มตัวแทน
ผู้นำชุมชน อสม. โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล แพทย์ 
พยาบาล เพ่ือออกแบบแอปพลิเคชันอสม. 

2. กลุ่มวิศวกรและผู้พัฒนาระบบ สร้างแพตฟอร์ม และทำการสรุป
ความสมบูรณ์ของข้อมูลที่จำเป็นของระบบ 

3. ประสานงานและเตรียมพ้ืนที่ โดยเลือก กลุ่มทดลอง สำหรับการ
เข้าใช้งานแอพพลิเคชั่น อสม. และการใช้ระบบ KKU CKD 
Telehealth platform 

4. ประชุมคณะทำงาน ได้แก่ ทีมสหสาขาวิชาชีพจากคณะวิชาทาง
สุขภาพของมหาวิทยาลัยขอนแก่น เพ่ือเตรียมและประสานงาน
ในการลงพ้ืนที่ และวางแผนพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง 

ได้ระบบแอพพลิเคชันของ 
อสม. และการรายงานผล
สุขภาพของผู้ป่วยรายบุคคล 
ผ่านแอพพลิเคชันรักษ์ไต 
และระบบ telehealth /
พัฒนาระบบ PESAI และ
ติดต้ังระบบในโรงพยาบาล
เป้าหมาย 
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ระยะที่ 1 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 

     
กิจกรรมที่ 1: ทีมสหสาขาวิชาชีพออกแบบและพัฒนาระบบสุขภาพทางไกล  

 5. สร้างแอพพิเคชั่น อสม. และสามารถดาวโหลดได้ทาง play 
store ของระบบ android ได้ 
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ระยะที่ 1 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          
 

กิจกรรมที่ 2 : วางระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ สำหรับโรค
ไตเรื้อรัง (CKD registry: PESAI) 
ในพ้ืนที่นำร่องและพ้ืนที่วิจัย 

1. ประสานพ้ืนที่เป้าหมาย ประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ แก่ทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่เป้าหมายรวมทั้งทีมบริหาร กำนันและผู้ใหญ่บ้านที่เกี่ยวข้อง 

2. อบรมเจ้าหน้าท่ีฝ่ายสารสนเทศและเตรียมการติดต้ังระบบ 
เทคโนโลยีสารสนเทศสำหรับโรคไตเรื้อรัง “CKD registry” ที่ รพ.นำ

- การติดต้ังระบบ CKD 
registry สำเร็จในระดับ
โรงพยาบาลนำร่อง ได้แก่ 
โรงพยาบาลเทพสถิต 
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ระยะที่ 1 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 

ร่อง (ในวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564) และ รพ.สต. ที่ดูแลตำบล
เป้าหมาย พร้อมอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือการใช้งานแก่เจา้หน้าท่ี 
ตามแนวปฏิบัติ ดังหน่วยงานที่เคยติดต้ังมาก่อน ในวันที่ 8 มิถุนายน 
2565  

 

จังหวัดชัยภูมิ (ใช้โปรแกรม
HOSxP) และผลการศึกษา
พบว่า การใช้ PESAI ร่วมกับ
การดูแลแบบสหสาขา
วิชาชีพ สามารถชะลอการ
เสื่อมของไตและควบคุม
ระดับเบาหวานและความดัน
โลหิตและใช้ยาท่ีสำคัญได้
อย่างเหมาะสมในผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง (งานวิจัยได้รับการ
ตีพิมพ์ในวารสาร “Thai 
Journal of Pharmacy 
Practice” ดังแสดงใน
ภาคผนวก 
 
- การติดต้ังระบบ PESAI ใน
ระดับ รพ.สต. สามารถ
ติดต้ังได้บางส่วน เน่ืองด้วย
ระบบ PESAI พัฒนาการดึง
ข้อมูลจากโปรแกรม HOSxP
เป็นหลัก ทำให้การเชื่อมต่อ
ฐานข้อมูลที่ใช้อยู่ใน รพสต.
พ้ืนที่วิจัย  (โปรแกรม 
JHCIS) ไมส่ามารถเข้ากับ
ระบบ PESAI ได้ทั้งหมด  
คณะผู้วิจัยได้แก้ไขปัญหา 
โดยการส่งคืนข้อมูลสุขภาพ
ทั้งหมดของอาสาสมัครให้แก่ 
รพสต.ที่เกี่ยวข้องในรูปแบบ
ของ excel และกำลังพัฒนา
ระบบ PESAI ให้เชื่อมต่อ
และดึงข้อมูลของระบบ 
JHCIS ได้อย่างสมบูรณ ์
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ระยะที่ 1 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 
 
  

กิจกรรมที่ 2 : เข้าพบท่านนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น เพ่ือรายงานผลการดำเนินงานที่ผ่านมาและแจ้งการดำเนินงานในปัจจุบัน 
ในวันที่ 2 มิถุนายน 2565 ณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมที่ 2 : อบรมเจ้าหน้าท่ีฝ่ายสารสนเทศในกลุ่มทดลอง เรื่องการเชื่อมต่อฐาน และเตรียมการติดต้ังระบบ PESAI เพ่ือส่งข้อมูลไปที่ 
server โรงพยาบาล ในวันที่ 8 มิถุนายน 2565 ณ หอประชุมศูนย์ OTOP เทศบาลตำบลเข่ือนอุบลรัตน์ อ.อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 

 

 

 
 

กิจกรรมที่ 2 : ติดต้ังคอมพิวเตอร์และลงโปรแกรมสำหรบัการเตรียมติดต้ังระบบ PESAI ใน รพ.สต.พ้ืนที่วิจัย  
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ระยะที่ 1 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 
กิจกรรมที่ 3 : พัฒนาแพลตฟอร์ม 
KKU CKD Telehealth 

1. ดำเนินการพัฒนาระบบ KKU CKD Telehealth เป็น
แพลตฟอร์มการให้บริการสุขภาพทางไกลโดยสหสาขาวิชาชีพ
ต้ังแต่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบำบัดและนัก
โภชนากร เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการให้บริการความรู้ด้านการ
ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ได้แก่  
- ระบบการใชง้านพ้ืนฐาน (เบื้องต้น) 
- ระบบสมาชิก หรือ ผู้ใชง้าน 
- ระบบการจัดการกลุ่ม หน่วยงาน หรือ เขต การใช้งาน 
- ระบบการสื่อสารและการนัดหมาย 
- ระบบการจัดการ และบริการการแพทย์ทางไกล 
- ระบบ การประชาสัมพันธ์และข้อมูลความรู้ 

ได้รูปแบบระบบสุขภาพ
ระยะไกล และรูปแบบ
แอพพิเคชั่น อสม. ท่ีมี
ความจำเพาะต่อการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัทั้งใน
รูปแบบ web application 
และ mobile application 

 
  

กิจกรรมที่ 3 : หน้าระบบการใช้งานพ้ืนฐาน (เบื้องต้น)  แพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth และระบบไลน์ Official Account   
(LINE OA) สำหรับการถาม - ตอบ ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ กับ อสม. ในพ้ืนที่วิจัย   
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ระยะที่ 1 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน  ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 

กิจกรรมที่ 4 : เตรียมความ
พร้อมในพ้ืนที่กลุ่มทดลอง พร้อม
ประเมินการใช้งานระบบ 

เตรียมความพร้อมในพ้ืนที่กลุ่มทดลอง ก่อนนำระบบสุขภาพทางไกล KKU 
CKD Telehealth platform ปฏิบัติใช้ในกลุ่มทดลอง และปรับปรงุให้
เหมาะสมและสะดวกต่อการใช้งาน 
 

เตรียมความพร้อมในกลุ่ม
ทดลองได้แก่ ผู้นำชุมชน 
อสม. โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 
แพทย์ พยาบาลในพ้ืนที่ 

 
 

กิจกรรมที่ 4:  คณะผู้วิจัยประชุมเตรียมพ้ืนที่ โดยการประชุมกลุ่มตัวแทนผู้นำชุมชน อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล แพทย์ 
พยาบาล ในการวางระบบสุขภาพทางไกลของทั้งกลุ่มทดลอง 4 แห่ง วันที่ 8 มิถุนายน  2565  

ณ หอประชุมศูนย์ OTOP เทศบาลตำบลเข่ือนอุบลรัตน์ อ.อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 

 
 
 

 
 

 
3.2 ผลการดำเนินงานวิจัย ระยะที่ 2  
 เมื่อกิจกรรมท้ัง 1 - 4 ของระยะท่ี 1 ได้รับการดำเนินการและประเมินความพร้อมและความสมบูรณ์

ของระบบ KKU CKD Telehealth, ระบบ PESAI และแอปพลิเคชัน อสม.และรักษ์ไต  จึงเริ่มงานวิจัยในระยะ
ท่ี 2 โดยมีระยะเวลาดำเนินงานทดลอง (intervention) 8 เดือน (กันยายน 2565 - พฤษภาคม 2566) ซึ่งเป็น
การศึกษาแบบทดลองแบบสุ่ม และประเมินผลโดยการเปรียบเทียบผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้นในกลุ่มผู้รับบริการท่ีใช้และ
ไม่ใช้ระบบ Telehealth แอปพลิเคชัน อสม. และแอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผลจากผลลัพธ์ทาง
คลินิก และวัดประสิทธิภาพจากการเข้าถึงบริการและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

โครงการ CKDNET มีข้อมูลพื้นฐานและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการจากการลงพื้นท่ี ที่อำเภออุบลรัตน์ 
และอำเภอน้ำพอง จ.ขอนแก่น ก่อนหน้านี้ โดยมีการตรวจสุขภาพในรอบท่ี 1 (ช่วง ตุลาคม - พฤศจิกายน พ.ศ. 
2563) และรอบที่ 2 (ช่วง มีนาคม พ.ศ. 2564 - มีนาคม พ.ศ. 2565) เพื่อยืนยันการเป็นโรคไตเรื ้อรัง ซึ่ง
คณะผู้วิจัยได้นำข้อมูลสุขภาพของสองรอบนี้มาใช้ในกระบวนการสุ่มอาสาสมัครก่อนดำเนินงานวิจัยระยะ 2 ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้  
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3.2.1 รายละเอียดของข้อมูลเดิมก่อนดำเนินการวิจัย ซึ่งถูกนำมาใช้พิจารณาแบ่งกลุ่มพื้นที่
วิจัยและเป็นข้อมูลเบื้องต้น ประกอบด้วยการตรวจสุขภาพท้ังหมดสองรอบ  

- การเก็บข้อมูลสัมภาษณ์ เก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะ รอบที่ 1: จากการลงพื้นท่ีประชาสัมพันธ์
และเชิญชวนประชาชนท่ัวไปอายุ 18 ปีข้ึนไป ท้ังชายและหญิง เพื่อคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่ ต้ังแต่วันท่ี 21 ส.ค. 
2563 - วันที่ 22 ก.ย. 2563 ในพื้นท่ี อำเภออุบลรัตน์ ประกอบด้วย 5 หมู่บ้าน ได้แก่ บ้านห้วยทราย บ้าน
หนองแต้ บ้านหนองผือ บ้านโคกสูง และ บ้านคำบอน และ อำเภอน้ำพอง ประกอบด้วย 3 หมู่บ้าน ได้แก่ 
ห้วยเสื้อเต้น บ้านหนองบัวน้อย และบ้านกุดน้ำใส มีประชาชนลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการจำนวน 1,030 คน 
เป็นเพศชาย 312 คน (30.3%), เพศหญิง 718 คน (69.7%) โดยอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการได้รับการ
สัมภาษณ์ เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้านสุขภาพ โรคประจำตัว ประวัติการใช้ยาและการบริโภค และปัจจัย
เสี ่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรัง  และได้รับการชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูงและระดับความดันโลหิต โดย
อาสาสมัครเหล่านี้ได้เข้ารับการตรวจสุขภาพ เก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะในรอบท่ี 1 จำนวน 975 คน เป็น
เพศชาย 290 คน (29.7 %) และเพศหญิง 685 คน (70.3 %) ในในช่วงเดือน ตุลาคม - พฤศจิกายน 2563    
(รูปท่ี 11)  
 

 
รูปที่ 11 : จุดเก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะ รอบท่ี 1 
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การเก็บเลือดและปัสสาวะ ของอาสาสมัครจำนวน 975 คน เพื่อวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังด้วยเกณฑ์ของ 
KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney 
Disease ซึ่งประกอบด้วย 1) ตรวจวัดระดับ creatinine ในเลือดและ eGFR  และ2) วัดระดับ microalbumin 
ในปัสสาวะ โดยมีขั้นตอนดังแสดงในรูปที่ 12  นอกจากนี้มีการตรวจระดับน้ำตาล (fasting blood sugar, 
HbA1C) , ร ะด ั บ ไ ขม ั น  (low density lipoprotein; LDL), ร ะด ั บย ู ร ิ ค  ภ าวะต ั บอ ั ก เ สบ  (alanine 
aminotransferase; ALT) และระดับเม็ดเลือดแดง (hemoglobin; Hb) และเม็ดเลือดขาวในเลือดร่วมด้วย 

 

 
รูปที่ 12 : ขั้นตอนการเก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะ รอบท่ี 1 

  

 

 

รูปที่ 13 : ภาพกิจกรรมการตรวจสุขภาพร่างกายท่ัวไป 
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- การเก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะรอบที่ 2 และการตรวจอัลตราซาวด์: เนื่องจากการวินิจฉัยโรค
ไตเรื้อรัง ควรตรวจพบความผิดปรกติของหน้าท่ีและหรือโครงสร้างไตคงอยู่นานเกิน 3 เดือน คณะผู้วิจัยจึงได้
เก็บและตรวจเลือดและปัสสาวะรอบที ่ 2 รวมถึงอัลตราซาวด์ช่องท้องในช่วง พ.ศ. 2564 แต่เนื ่องจาก
สถานการณ์ของการติดเชื้อโคโรนาไวรัส (COVID-19) ทำให้การตรวจแล้วเสร็จล่าช้าถึงเดือน มีนาคม พ.ศ. 
2565 ซึ่งผลการดำเนินการ พบว่ามีอาสาสมัครเข้ารับการตรวจสุขภาพ เก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะในรอบท่ี 
2 จำนวน 871 คน เป็นเพศชาย 254 คน (29.2%), เพศหญิง 617 คน (70.8%) และเข้ารับการตรวจอัลตร้า
ซาวด์ช่องท้อง จำนวน 789 คน เป็นเพศชาย 228 คน (28.9%), เพศหญิง 561 คน (71.1%) รูปที่ 14 แสดง
สรุปแผนการดำเนินงานที่ผ่านมาของโครงการฯ ช่วง 4 เดือน ของรอบที่ 1 (สิงหาคม – พฤศจิกายน 2563, 
ระบายสีเขียวและเหลือง) และเข้าสู่การเก็บตัวอย่างเลือดและปัสสาวะ พร้อมท้ังเข้ารับการตรวจอัลตร้าซาวด์
ช่องท้อง ในรอบที ่  2 (มีนาคม 2564 - มีนาคม 2565) (พื ้นท่ีระบายสีชมพู )  ทั ้งน ี ้ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการรวมถึงผลการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้เสร็จสิ้นเป็นที่เรียบร้อย พร้อมทั้งมีการแจ้งผล
ตรวจท้ัง 2 รอบ แก่อาสาสมัครเพื่อดูแลตนเองเบื้องต้น โดยเฉพาะในรายท่ีมีความผิดปกติ เพื่อเข้าสู่ระบบการ
รักษาต่อไป 

 
รูปที่ 14 : แสดงสรุปแผนการดำเนินงานท่ีผ่านมาของโครงการฯ 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานเบือ้งต้นของรอบที่ 1 และ 2 แสดงในตารางท่ี 9 

ตารางที่ 9: รายละเอียดข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 

ตัวแปร 
น้ำพองและอุบลรัตน ์
(จำนวน 1,030 ราย) 

อายุ, ปี (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 57.8 ± 10.8 
เพศชาย จำนวน (ร้อยละ) 312 (30.3) 
น้ำหนักตัว, กก. (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 60.9 ± 10.8 
ส่วนสูง, ซม. (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 157.2 ± 7.2 
ดัชนีมวลกาย, กก./ตร.ม. (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 24.7 ± 4.2 
ระดับการศึกษา, จำนวน (ร้อยละ)  
    ไม่ได้รับการศึกษา   9 (0.9) 
    ประถมศึกษา 749 (72.7) 
    มัธยมศึกษาตอนต้น 92 (8.9) 
    มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 137 (13.3) 
    อนุปริญญา/ ปวส.   23 (2.2) 
    ปริญญาตรี       19 (1.8) 
    ระดับสูงกว่าปริญญาตรี 1 (0.1) 
อาชีพ, จำนวน (ร้อยละ)  

 

    เกษตรกรรม 687 (66.7) 
    ค้าขาย 40 (3.9) 
    งานโรงงาน /บริษัท 25 (2.4) 
    ราชการ /รัฐวิสาหกิจ 15 (1.5) 
    กำลังศึกษา 2 (0.2) 
    อื่นๆ 111 (10.8) 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 150 (14.6) 
รายได้ต่อเดือน (บาท), จำนวน (ร้อยละ)  
    ≤ 10,000 913  (88.6) 
    > 10,000  117 (11.4) 
โรคประจำตัว 
     ความดันโลหิตสูง (ท้ังหมด), จำนวน (ร้อยละ) 

 
297 (28.8) 

     ความดันโลหิตสูง (ไม่มีเบาหวาน), จำนวน (ร้อยละ) 176 (17.1) 
     ความดันโลหิตสูง (มีเบาหวาน), จำนวน (ร้อยละ) 121 (11.7) 
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ตัวแปร 
น้ำพองและอุบลรัตน ์
(จำนวน 1,030 ราย) 

     เบาหวาน, จำนวน (ร้อยละ) 213 (20.7) 
     นิ่วไต, จำนวน (ร้อยละ) 64 (6.2) 
     เกาท์, จำนวน (ร้อยละ) 25 (2.4) 
     โรคหัวใจและหลอดเลือด, จำนวน (ร้อยละ) 14 (1.4) 
 
สรุปผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของข้อมูลพื้นฐานรอบท่ี 1 ในระหว่างเดือน ตุลาคม - พฤศจิกายน 2563 

ตารางที่ 10: รายละเอียดผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบ้ืองต้น 

ตัวแปร 
น้ำพองและอุบลรัตน ์
(จำนวน 975 ราย) 

ระดับครีอะตินินในซรีั่ม (serum creatinine) (มก./ดล.) (ค่าเฉล่ีย ± ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

0.86 ± 0.40 

อัตราการกรองของไต (eGFR), มล./นาที/1.73 ตร.ม.(ค่าเฉล่ีย ± ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

85.6 ± 17.8 

อัลบูมิน/ครีอะตินิน ในปัสสาวะ (UACR), มก./ก.  
[ค่ามัธยฐาน (ช่วงระหว่างควอไทล์)] 

4.72 (2.37 - 12.58) 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง, จำนวน (ร้อยละ) 
   ระยะท่ี 1, จำนวน (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไต) 
   ระยะท่ี 2, จำนวน (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไต) 
   ระยะท่ี 3, จำนวน (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไต) 
   ระยะท่ี 4, จำนวน (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไต) 
   ระยะท่ี 5, จำนวน (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไต) 

282/951 (29.7) 
84 (29.8) 
126 (44.7) 
62 (22.0) 
8 (2.8) 
2 (0.7) 

ภาวะซีด, จำนวน (ร้อยละ) 304 (31.2) 
ระดับฮีโมโกลบิน, ก./ดล. (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 12.7 ± 1.5 
ภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง, จำนวน (ร้อยละ) 48 (4.9) 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือด, เซลล์/มล. (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 6,747 ± 1,773 
ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง, จำนวน (ร้อยละ) 216 (22.2) 
ระดับยูริกในเลือด, มก./ดล. (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 5.37 ± 1.39 
ภาวะไขมันในเลือดสูง, จำนวน (ร้อยละ) 469 (48.2) 
ระดับไขมัน แอลดีแอล (LDL cholesterol),  มก./ดล.  
(ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

129.5 ± 38.3 
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หลังจากได้ข้อมูลพื้นฐานและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการจากการลงพื้นที่เพื่อทำกิจกรรมที่ อำเภอ

อุบลรัตน์ และอำเภอน้ำพอง จ.ขอนแก่น ในช่วงปี 2563-2565 ในรอบที่ 1 และ 2 โครงการฯ ได้ทำการสุ่ม

อาสาสมัครและพื้นท่ี เพื่อแบ่งกลุ่มเป้าหมายเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม และ กลุ่มทดลอง โดยใช้รูปแบบ 

multistage stratified random sampling ก่อนเริ ่มงานวิจัยระยะท่ี 2 ซึ ่งทั ้งสองกลุ่มมีข้อมูลพื้นฐานด้าน

สุขภาพ อายุ เพศ จำนวนบุคลากรด้านสาธารณสุข และ อสม. รวมถึงสิ่งแวดล้อมในพื้นที่ใกล้เคียงกัน โดยมี

ข ้อม ูลประชากรและส ุขภาพพื้ นฐานด ั งแสดงในตารางท ี ่  11 และรายละเอ ียดพ ื ้นท ี ่ ว ิ จ ั ย ด ังนี้  

 กลุ่ม 1 พื้นที่กลุ่มควบคุม ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ทุ่งโป่ง, รพสต.คำปลา

หลาย (ห้วยทราย) อำเภออุบลรัตน์ และ รพสต.กุดน้ำใส อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น (ได้รับการดูแล

มาตรฐาน และไม่ได้ใช้ KKU CKD Telehealth และการส่งต่อข้อมูลในแอปพลิเคชัน อสม., แอปพลิเคชันรักษ์

ไต)   

 กลุ่ม 2 พื้นที่กลุ่มทดลอง (กลุ่มที่ได้รับการใช้ KKU CKD Telehealth และการส่งต่อข้อมูลในแอป
พลิเคชัน อสม., แอปพลิเคชัน รักษ์ไตมาท่ี รพสต. ผสมผสานกับการดูแลมาตรฐาน) เจ้าหน้าท่ี อสม. รวมทั้งส้ิน
จำนวน 203 ราย แบ่งได้ดังนี้ 
  1. อสม.ตำบลโคกสูง หมู่ท่ี 1, 2, 5, 9, 12 และ13 รวมจำนวน 58 คน สังกัด โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) โคกสูง อ. อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น  
  2. อสม. ตำบลคำบอน หมู่ท่ี 4, 6, 7, 8 และ11 รวมจำนวน 41 คน สังกัด โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) อุดมศิลป์ อ. อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 
  3. อสม. ตำบลบ้านดง หมู่ท่ี 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 13 และ15 รวมจำนวน 65 คน  
สังกัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) บ้านดง อ. อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 
  4. อสม.บ้านห้วยเสือเต้น และบ้านหนองหารจาง หมู่ท่ี 3, 8 และ16 รวมจำนวน 39 คน  
สังกัด โรงพยาบาลน้ำพอง อ.น้ำพอง จ.ขอนแก่น  
ผลการเปรียบเทียบสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองภายหลังสุ่มแยกกลุ่มก่อนการดำเนินกิจกรรม

ในระยะท่ี 2 แสดงในตารางท่ี 11 ซึ่งพบว่าโดยภาพรวมทั้ง 2 กลุ่มมภีาวะสุขภาพใกล้เคียงกัน ยกเว้นในกลุ่ม

ทดลองมีระดับความดันซิสโตลิกสูงกว่าและมีจำนวนร้อยละอาสาสมัครท่ีพบความผิดปรกติจากการตรวจอัล

ตราซาวด์ไตมากกว่ากลุ่มควบคุม ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมมีระดับอัลบูมินในปัสสาวะมากกว่ากลุ่มทดลอง 
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ตารางท่ี 11: แสดงข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองภายหลังสุ่ม

แยกกลุ่มก่อนดำเนินการวิจัย 

ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=430) 

กลุ่มทดลอง 
(n=545) 

 ค่า-พี 

อายุ (ปี)* 58.51 ± 10.73 58.26 ± 9.99 0.71 
น้ำหนักตัว (กก.)* 60.88 ± 10.49 60.06 ± 10.10 0.21 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)*      24.74 ± 3.93 24.55 ± 3.73 0.45 
ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว** 
ประวัติโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว** 

198 (46.05) 
187 (43.49) 

246 (45.14) 
 220 (40.37) 

0.78 
0.33 

จำนวนอาสาสมัครท่ีมีภาวะน้ำหนักเกิน** 
 (ดัชนีมวลกาย ≥ 23 กก./ตร.ม.) 
จำนวนอาสาสมัครท่ีมีภาวะอ้วน** 
(ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.) 

  276 (64.19)  
 

193 (44.88)            

365 (66.97) 
 

232 (42.57) 

0.36 
 

0.47 

ความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท)* 
   อาสาสมคัรทั้งหมด 
    อาสาสมคัรที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)* 
    อาสาสมคัรทั้งหมด 
    อาสาสมคัรที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

 
125.03 ± 15.89 
137.79 ± 15.51 

 
81.06 ± 10.95 
85.49 ± 11.92 

 
127.81 ± 17.68 
140.36 ± 18.82 

 
81.61 ± 11.17 
85.53 ± 12.45 

 
0.01 
0.24 

 
0.44 
0.96 

จำนวนอาสาสมัครท้ังหมดท่ีระดับความดันซิสโตลิก  
   < 120 มม.ปรอท** 

 
162 (37.67)       

 
179 (32.84) 

 
0.12 

จำนวนอาสาสมัครท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
 

16/111 (14.41) 
52/111 (46.85) 

 
 

24/148 (16.22) 
63/148 (42.57) 

 
 

0.69 
0.49 

จำนวนอาสาสมัครท่ีเป็นโรคเบาหวานท่ีมีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
25/80 (31.25) 
53/80 (66.25) 

 
28/104 (26.92) 
54/104 (51.92) 

 
0.52 
0.051 

จำนวนอาสาสมัครท่ีเป็นโรคไตเร้ือรังมีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
37/117 (31.62) 
82/117 (70.09) 

 
46/165 (27.88) 
100/165 (60.61)  

 
0.50 
0.10 

โรคท่ีตรวจพบในระยะเวลา 6 เดือนท่ีผ่านมา**  
ความดันโลหิตสูง  (ทั้งหมด) 

 
111 (25.81) 

 
        148 (27.16) 

 
0.64 

ความดันโลหิตสูง (ไม่มีเบาหวาน) 77 (22.00)    84 (19.05) 0.31 
ความดันโลหิตสูง (มีเบาหวาน)   34 (42.50) 64 (61.54) 0.01 
เบาหวาน   80 (18.60)     104 (19.08) 0.85 
น่ิวไต 25 (5.81) 36 (6.61) 0.40 
เกาท์ 10 (2.33)   12 (2.20) 0.90 
ไขมันในเลือดสูง (LDL > 130 mg/dL)     218 (50.70) 251 (46.06) 0.15 
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ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=430) 

กลุ่มทดลอง 
(n=545) 

 ค่า-พี 

โรคซีด (ธาลัสซีเมียและอื่นๆ) 141 (32.79) 164 (30.09)  0.36 
โรคตับอักเสบ (ALT > 36 U/L) 39 (9.07)       54 (9.91) 0.66 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (n=282/952)** 
   ระยะที่ 1 
   ระยะที่ 2 
   ระยะที่ 3 
   ระยะที่ 4 
   ระยะที่ 5 

117/419 (27.92) 
30 (7.16) 
54 (12.89)         
29 (6.92)         
3 (0.72) 
1 (0.24) 

165/533 (30.96) 
54 (10.13) 
72 (13.51) 
33 (6.19) 
5 (0.94) 
1 (0.19) 

0.31 
0.72 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังชนิดไม่ทราบสาเหตุ  39/419 (9.31) 59/533 (11.07) 0.38 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังชนิดไม่ทราบสาเหตุที่อายุน้อยกว่า 70 ป ี       26/419 (7.62)       46/533 (10.77)      0.14 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคไตเร้ือรัง  
-ระดับครีอะตินินในซีร่ัมเฉลี่ย (มก./ดล.)*  
    ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=975) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  (n=282) 

 
 
 

0.87 ± 0.44 
1.05 ± 0.77 

 
 
 

0.85 ± 0.36 
1.02 ± 0.58  

 
 
 

0.63 
0.73 

-อัตราการกรองของไตเฉลี่ย (มล./นาที/1.73 ตร.ม)* 
    ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=975) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (n=282)   
-จำนวนอาสาสมัครท่ีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 
 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.** 

 
85.25 ± 17.27 
73.60 ± 20.93 
39/430 (9.07) 

 

 
85.80 ± 18.25 
75.42 ± 22.85 
46/545 (8.44) 

 
0.63 
0.50 
0.73 

-ค่าอัลบูมิน/ครีอะตินิน ในปัสสาวะ (มก./ก.) (n=854) 
        ค่ามัธยฐาน (ช่วงระหว่างควอไทล์) 
-จำนวนอาสาสมัครท่ีค่าอัลบูมิน/ครีอะตินินใน 
 ปัสสาวะ ≥ 30 มก./ก.**(n=854)  

 
6.98 (3.64 - 

22.65) 
  76 (20.32)                

 

 
5.86 (3.35 - 13.15) 

69 (14.37) 

 
0.03  
0.022 

 

-จำนวนอาสาสมัครท่ีมีเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ 
 (> 3 เซลล์ต่อกำลังขยายสูง)** (n=955) 

29/420 (6.90) 29/535 (5.42) 0.34 

-จำนวนอาสาสมัครท่ีพบความผิดปรกติในการตรวจ 
  อัลตราซาวด์ไต (n=794) 

  61/324 (18.83)        
 

138/470 (29.36) 0.001 

ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (มก./ดล.)* 
   ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=975) 
   ในอาสาสมคัรที่เป็นเบาหวาน (n=184) 
-จำนวนอาสาสมัครเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำตาลได้ 
 ตามเป้าหมาย 
   -ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (fasting 
    blood sugar) ≤ 130 มก./ดล.     
 
 

 
105.62 ± 34.67 
160.68 ± 47.61 

 
 

20/80 (25.00) 
 

 
107.1378 ± 42.78 
169.92 ± 65.23 

 
 

25/104 (24.04) 

 
0.55 
0.29 

 
 

0.88 
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ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=430) 

กลุ่มทดลอง 
(n=545) 

 ค่า-พี 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคตับ
อักเสบ (n=975) 
ภาวะตับอักเสบ (ระดับ ALT > 36 U/L)** 

39 (9.07)        54 (9.91) 0.66 

เซลล์ตับอักเสบ (ALT, U/L)* 21.03 ± 16.24 21.01 ± 18.50 0.98 

หมายเหตุ *แสดงข้อมูลลักษณะค่าเฉล่ีย ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ** แสดงข้อมูลเป็นจำนวน (ร้อยละ) 
  
 3.2.2 การดำเน ินงานระยะที ่  2 เม ื ่อก ิจกรรมทั ้ง 1 - 4 ของระยะที ่  1 ได้ร ับการดำเนินการ                      
และประเมินความพร้อมและความสมบูรณ์ของระบบ KKU CKD Telehealth, ระบบ PESAI, แอปพลิเคชัน 
อสม.และรักษ์ไต คณะผู้วิจัยได้เริ่มดำเนินงานวิจัยระยะท่ี 2 โดยมีระยะเวลาดำเนินการทดลอง (intervention) 
8 เดือน (กันยายน 2565 - พฤษภาคม 2566) ในกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลอง โดยทั ้งสองกลุ ่มได้รับ
กระบวนการดูแลรักษาผู ้ป่วยตามมาตรฐานที ่เหมือนกัน กล่าวคือ บุคลากรทางการแพทย์ที ่ รพสต.                    
และ เจ้าหน้าที่ อสม. จะได้รับการฝึกอบรมความรู้เรื่องการดูแลรักษาและการติดตามผู้ป่วยจากทีมสหสาขา
วิชาชีพของโครงการ CKDNET เกี่ยวกับเรื่องโรคไต ยา อาหาร การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการออกกำลัง
กายที่เหมาะสม โดยเครื่องมือพื้นฐานที่ใช้ในการดูแลและติดตามอาการผู้ป่วย เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต , 
เครื่องช่ังน้ำหนัก, เครื่องวัดความเค็มในอาหาร, และส่ือต่างๆในรูปแบบ โปสเตอร์ คู่มือ แผ่นพับ จะถูกนำมาใช้
เหมือนกันทั้งสองกลุ่ม ทั้งนี้กลุ่มทดลองจะได้รับ การดูแลสุขภาพเพิ่มเติมโดยผสมผสานการใช้ แอปพลิเคชัน 
อสม., แอปพลิเคชัน รักษ์ไต ใช้ติดตามอาการ แจ้งเตือนและประเมินสุขภาพ และโปรแกรม KKU CKD 
Telehealth ใช้ติดตาม ดูแลผู้ป่วยและประเมินสุขภาพตลอดการวิจัยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนักโภชนากร)  

ภายหลังการดำเนินการทดลอง 8 เดือน ท้ังสองกลุ่มได้รับการซักประวัติ สัมภาษณ์แบบสอบถาม (แสดง
ในภาคผนวก) การตรวจร่างกาย (รวมถึงการวัดความดันโลหิต นำ้หนักตัว) และการประเมินระดับครีอะตินินใน
ซีรั่ม, อัตราการกรองไต (eGFR), ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (fasting blood sugar), ระดับน้ำตาล
สะสม (HbA1C), ระดับไขมัน (low density lipoprotein; LDL), การตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ (urinalysis) 
และตรวจวัดปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของ intervention ใน
กลุ่มทดลอง และประเมินประสิทธิภาพด้วยการวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และการเข้าถึงบริการ 
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กิจกรรมและผลการดำเนินงานของระยะ 2 สรุปในตารางดังต่อไปนี้ 
 

ระยะที่ 2 (การดำเนินงานในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง) 

กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 

กิจกรรมที่ 1 : ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ของโครงการ ใหค้วามรู้เรื่องโรคไต 
และมอบเครื่องมือพ้ืนฐานที่ในการ
ดูแลผู้ป่วย ในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง  

ทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการฯให้ความรู้ 
เก่ียวกับเรื่องโรคไต ยา อาหาร การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการออกกำลังกาย
ที่เหมาะสม  และมอบเครื่องมือพ้ืนฐานที่ใช้ใน
การดูแลและติดตามอาการผู้ป่วย เช่น 
เครื่องวัดความดันโลหิต, เครื่องชั่งน้ำหนัก, 
เครื่องวัดความเค็มในอาหาร, และสื่อต่างๆใน
รูปแบบ โปสเตอร์ คู่มือ แผ่นพับ ให้แกก่ลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม  

บุคลากรทางการแพทย์ที่ รพสต. และ เจ้าหน้าที่ อส
ม. ในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ได้รับการ
ฝึกอบรมความรู้เรื่องเรื่องโรคไต การดูแลรักษา การ
ติดตามผู้ป่วยจากทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการฯ 
และรับเครื่องมือพ้ืนฐานที่ใช้ในการดูแลและติดตาม
อาการผู้ป่วย  

  

 
 

กิจกรรมที่ 1 : อบรมให้ความรู้เรื่องโรคไต การดูแลรักษา และการติดตามผู้ป่วย จากทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการฯ ในกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม วันที่ 1 กันยายน 2565 ณ หอประชุม 100 ปี ท่ีว่าการอำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น  
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 ระยะที่ 2 (การดำเนินงานใน กลุ่มทดลอง 4 แห่ง ) 
กิจกรรมตามแผนการดำเนินงาน รายงานผลการดำเนินงาน ผลสรุปสำคัญของกิจกรรม 

กิจกรรมที่ 2 : อบรมการใช้งาน
ระบบสุขภาพทางไกล (KKU CKD 
Telehealth) ในกลุ่มทดลอง เพ่ือ
การสื่อสารทางไกล 

อบรมการใชง้านระบบสุขภาพทางไกล  พร้อม
ติดต้ังแอพพลิเคชั่น อสม.รักษ์ไต Line OA และ 
KKU CKD Telehealth บนมือถือ และลงข้อมูล
สุขภาพผู้ป่วยในฟังก์ชั่นแอบพลิเคชั่น สำหรับ อส
ม. กลุ่มทดลอง และทดสอบการนำไปปฏิบัติใช้
จริงในพ้ืนที่เป้าหมาย ท้ัง 4 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.
บ้านดง โคกสูง อุดมศิลป์ อ.อุบลรัตน์ และ รพ.น้ำ
พอง อ.น้ำพอง จ.ขอนแก่น ในระหว่างวันที่ 26-28 
ตุลาคม 2565 หลังจากติดต้ังแอบพลิเคชั่น อสม.
รักษ์ไต Line OA และKKU CKD Telehealth 
บนมือถือ คณะผู้วิจัยได้ลงพ้ืนที่ติดตามการทำงาน
และคอยให้คำปรึกษาเรื่องการใช้งานในระบบ
สุขภาพทางไกล แก่ อสม. ทุก 2 เดือน 
 

อบรมการใชง้านระบบสุขภาพทางไกล และการ
ลงข้อมูลสุขภาพผู้ป่วย แก่ อสม. กลุ่มทดลอง 
และนำไปปฏิบัติใช้จริงในพ้ืนที่ 4 แห่ง 

     

 

กิจกรรมที่ 2: อบรมการใช้แอปพลิเคชัน อสม. และ telehealth ในพ้ืนที่กลุ่มทดลอง (กลุ่มที่ได้รับการใช้ KKU CKD Telehealth ผสมผสาน
กับการดูแลมาตรฐาน) อสม.รวมทั้งสิ้นจำนวน 203 ราย ระหว่างวันที่ 26 - 28 ตุลาคม 2566 ณ ห้องประชุม รพ.สต. 4 แห่ง 
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กิจกรรมที ่ 3 : ให้ค ําปรึกษาและ
ติดตามงานในแต่ละราย (coaching) 
แก่ พยาบาล และ อสม. ในพื ้นที่
กลุ ่มทดลอง ผ่านระบบ KKU CKD 
Telehealth 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้คำปรึกษาและ coaching รวมถึงการ
ถ่ายทอดความรู้เรื่องโรคไต ยา อาหาร และการออกกำลังกาย 
ติดตามการใช้งานแอพพลิเคชั่น และ สื่อต่างๆ แก่ พยาบาล 
และ อสม. ในพ้ืนที่ ผ่านระบบ KKU CKD Telehealth ใน
ระยะเวลาวิจัย 8 เดือน  

ทีมสุขภาพ ในพ้ืนที่ได้รับ
คําปรึกษาและติดตามแบบ real-
time ผ่าน แพลตฟอร์ม KKU 
CKD Telehealth 

   

   
 

กิจกรรมที่ 3 : ติดตามงาน (coaching) รวมถึงการถ่ายทอดความรู้เรื่องโรคไต ยา อาหาร และการออกกำลังกายผา่น แพลตฟอร์ม KKU 
CKD Telehealth ระหว่างเดือน เมษายน 2566 - มิถุนายน 2566 ณ ห้องประชุม รพ.สต. 4 แห่ง 

 

 
ประชุมถอดบทเรียน เพ่ือสังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกล ในระยะที่ 3 

ในวันที่ 15 มิถุนายน 2566 ณ หอประชุมศูนย์ Otop เทศบาลตำบลเข่ือนอุบลรัตน์ อ.อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 
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3.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

3.3.1 ผลการเปรียบเทียบสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนและหลังการดำเนินกิจกรรมใน
ระยะที่ 2 (แสดงในตารางที่ 12 และ 13)  
           ในการดำเนินกิจกรรมระยะ 2 มีอาสาสมัครในโครงการสนใจเข้าร่วมวิจัยและได้รับการช่ังน้ำหนัก วัด
ความดันโลหิตจำนวนทั้งหมด 751 ราย (คิดเป็นร้อยละ 77.0 ของอาสาสมัครรอบ 1 และร้อยละ 86.2 ของ
อาสาสมัครรอบ 2) เข้ารับตรวจเลือดจำนวน 742 ราย ตรวจปัสสาวะ 734 ราย และสัมภาษณ์แบบสอบถาม
ประเมินอาการและพฤติกรรมจำนวน 723 ราย ตารางที่ 12 แสดงข้อมูลเบื้องต้นของอาสาสมัคร 751 ราย 
(กลุ่มควบคุม 313 ราย และกลุ่มทดลอง 438 ราย) โดยพบว่าท้ังสองกลุ่มมีลักษณะสุขภาพพื้นฐานใกล้เคียงกัน
ยกเว้นพบสัดส่วนอาสาสมัครท่ีมีความผิดปรกติของอัลตราซาวด์ไตมากกว่าในกลุ่มทดลอง  
  
  

กิจกรรมที่ 4: ประเมินสุขภาพ
รวมถึงตรวจเลือดและปัสสาวะ 
เพ่ือเปรียบเทียบผลการวิจัยใน
สองกลุ่ม 

อาสาสมัครในทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม) ได้รับ
การซักประวัติอาการของระบบต่างๆ สัมภาษณ์แบบสอบถามด้าน
พฤติกรรม และเจาะเลือดและเก็บปัสสาวะ รอบที่ 3  ระหว่าง 
มิถุนายน - ตุลาคม 2566 (ภายหลังสิ้นสุดการดำเนินงานวิจัย 8 
เดือน) 
 

อาสาสมัครได้รับการตรวจ
ประเมินอัตราการเสื่อมของไต 
ระดับน้ําตาล ความดันโลหิต และ
สุขภาพทั่วไป โดยครั้งที่ 3 มี
จำนวนอาสาสมัครที่เข้ารับการ
ตรวจ จำนวน 751 ราย 

   
กิจกรรมที่ 4 : การตรวจสุขภาพรอบที่ 3 ในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ณ พ้ืนที่วิจัยทั้ง 8 แห่ง  
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ตารางที่ 12: แสดงข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนการ
ดำเนินการ intervention  

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 
(n=313) 

กลุ่มทดลอง 
(n=438) 

 ค่า-พี 

อายุ (ปี)* 58.65 ± 10.13 58.83 ± 9.26 0.80 
น้ำหนักตัว (กก.)* 60.09 ± 9.96 60.05 ± 10.05 0.96 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)*      24.64 ± 3.77 24.62 ± 3.81 0.94 
ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว** 
ประวัติโรคความดันโลหิตสูงในครอบครัว** 

142 (45.37) 
136 (43.45) 

203 (46.35) 
 177 (40.41) 

0.79 
0.41 

จำนวนอาสาสมัครท่ีมีภาวะน้ำหนักเกิน** 
 (ดัชนีมวลกาย ≥ 23 กก./ตร.ม.) 
จำนวนอาสาสมัครท่ีมีภาวะอ้วน** 
(ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.) 

  201 (64.22)  
 

140 (44.73)            

293 (66.89) 
 

186 (42.47) 

0.45 
 

0.54 

ความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท)* 
    อาสาสมคัรทั้งหมด 
    อาสาสมคัรที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)* 
    อาสาสมคัรทั้งหมด 
    อาสาสมคัรที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

 
125.33 ± 15.58 
137.46 ± 16.29 

 
81.00 ± 10.85 
86.01 ± 11.98 

 
127.79 ± 16.78 
138.93 ± 16.63 

 
81.76 ± 11.04 
85.69 ± 12.17 

 
0.058 
0.55 

 
0.38 
0.86 

จำนวนอาสาสมัครท้ังหมดท่ีระดับความดันซิสโตลิก  
   < 120 มม.ปรอท** 

 
115 (36.74)       

 
148 (33.79) 

 
0.40 

จำนวนอาสาสมัครท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
11/78 (14.10) 
36/78 (46.15) 

 
21/132 (15.91) 
56/132 (42.42) 

 
0.73 
0.60 

จำนวนอาสาสมัครท่ีเป็นโรคเบาหวานท่ีมีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
16/50 (32.00) 
33/50 (66.00) 

 
24/81 (29.63) 
42/81 (51.85) 

 
0.78 
0.11 

จำนวนอาสาสมัครท่ีเป็นโรคไตเร้ือรังมีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
26/83 (31.33) 
58/83 (69.88) 

 
36/131 (27.48) 
82/131 (62.60) 

 
0.55 
0.28 

โรคท่ีตรวจพบในระยะเวลา 6 เดือนท่ีผ่านมา**  
ความดันโลหิตสูง  (ทั้งหมด) 

 
78 (24.92) 

 
        132 (30.14) 

 
0.12 

ความดันโลหิตสูง (ไม่มีเบาหวาน)   55 (17.57)    75 (17.12) 0.87 
ความดันโลหิตสูง (มีเบาหวาน)   23 (7.35) 56 (12.79) 0.017 
เบาหวาน   50 (15.97)     81 (18.49) 0.37 
น่ิวไต 20 (6.34) 26 (5.94) 0.80 
เกาท์ 7 (2.24) 10 (2.28) 0.97 
ไขมันในเลือดสูง (LDL > 130 mg/dL) 133 (42.49) 176 (40.18) 0.53 
โรคซีด (ธาลัสซีเมียและอื่นๆ) 103 (32.90) 132 (30.14) 0.42 
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ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม 
(n=313) 

กลุ่มทดลอง 
(n=438) 

 ค่า-พี 

โรคตับอักเสบ (ALT > 36 U/L) 32 (10.22)       40 (9.13) 0.62 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบ่งระยะตามระดับ eGFR ** 
   ระยะที่ 1 
   ระยะที่ 2 
   ระยะที่ 3 
   ระยะที่ 4 
   ระยะที่ 5 

83/313 (26.52) 
18 (5.75) 

 39 (12.46)         
22 (7.03)         
3 (0.96) 
1 (0.32) 

131/438 (29.91) 
          38 (8.68) 

 58 (13.24) 
29 (6.62) 
 5 (1.14) 
 1 (0.23) 

0.31 
0.63 

 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคไต
เร้ือรัง  
-ระดับครีอะตินินในซีร่ัมเฉลี่ย (มก./ดล.)*  
    ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=742) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  (n=214) 

 
 
 

0.93 ± 0.52 
1.13 ± 0.90 

 
 
 

0.92 ± 0.75 
1.16 ± 1.24  

 
 
 

0.75 
0.83 

-อัตราการกรองของไตเฉลี่ย (มล./นาที/1.73 ตร.ม)* 
    ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=742) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (n=214)   
-จำนวนอาสาสมัครท่ีอัตราการกรองของไตน้อยกว่า 
 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.** 
    ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=742) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (n=214)   

 
80.4 ± 17.1 
68.5 ± 20.2 

 
 

39/305 (12.79) 
26/83 (31.33) 

 
80.0 ± 19.2 
71.4 ± 24.5 

 
 

49/437 (11.21) 
35/131 (26.72) 

 
0.96 
0.51 

 
 

0.46 
0.47 

-ค่าอัลบูมิน/ครีอะตินิน ในปัสสาวะ (มก./ก.) (n=734) 
        ค่ามัธยฐาน (ช่วงระหว่างควอไทล์) 
-จำนวนอาสาสมัครท่ีค่าอัลบูมิน/ครีอะตินินใน 
 ปัสสาวะ ≥ 30 มก./ก.**(n=734)  

 
6.33 (3.82 – 16.71) 
  49/302 (16.23)                

 

 
6.12 (3.78 - 13.11) 

58/432 (13.43) 

 
0.71  
0.29 

 
-จำนวนอาสาสมัครท่ีมีเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ 
 (> 3 เซลล์ต่อกำลังขยายสูง)** (n=734) 

23/302 (7.62) 27/432 (6.25) 0.47 

-จำนวนอาสาสมัครท่ีพบความผิดปรกติในการตรวจ 
  อัลตราซาวด์ไต (n=580) 

43/215 (20.00) 
 

111/365 (30.41) 0.006 

ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (มก./ดล.)* 
   ในอาสาสมคัรทั้งหมด (n=742) 
   ในอาสาสมคัรที่เป็นเบาหวาน (n=129) 
-จำนวนอาสาสมัครเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำตาลได้ 
 ตามเป้าหมาย 
   -ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (fasting 
    blood sugar) ≤ 130 มก./ดล.     

 
103.98 ± 32.91 
161.30 ± 49.81 

 
 

13/48 (27.08) 
 

 
106.55 ± 42.69 
169.55 ± 56.77 

 
 

18/81 (22.22) 

 
0.41 
0.62 

 
 

0.53 

หมายเหตุ *แสดงข้อมูลลักษณะค่าเฉล่ีย ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ** แสดงข้อมูลเป็นจำนวน (ร้อยละ) 
                eGFR; estimated glomerular filtration rate 
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ผลการเปรียบเทียบสุขภาพภายหลังการดำเนิน intervention 8 เดือน แสดงในตารางที่ 13 พบว่า
กลุ่มทดลองมีผู้ป่วยท่ีมีภาวะอ้วนจำนวนน้อยกว่า และระดับความดันโลหิตต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (โดยมีนัยสำคัญ
ของระดับความดันซิสโตลิกในผู้ป่วยเบาหวานและความดันไดแอสโตลิกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง) เมื่อเปรียบเทียบ
ระยะความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง อัตราการกรองไตและปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะไม่พบความแตกต่าง
ระหว่าง 2 กลุ่ม  
 
ตารางที่ 13: แสดงข้อมูลด้านสุขภาพเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองภายหลังการทำ 
intervention  8 เดือน  

ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=313) 

กลุ่มทดลอง 
(n=438) 

 ค่า-พ ี

น้ำหนักตัว (กก.)* 58.53 ± 10.38 58.14 ± 10.26 0.60 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)*      23.93 ± 3.95 23.46 ± 3.87 0.10 
จำนวนอาสาสมัครที่มีภาวะน้ำหนักเกิน** 
 (ดัชนีมวลกาย ≥ 23 กก./ตร.ม.) 
จำนวนอาสาสมัครที่มีภาวะอว้น** 
(ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม.) 

182/313 (58.15)  
   

123/313 (39.30)            

241/438 (55.02) 
 

136/438 (31.05) 

0.40 
 

0.019 

ความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท)* 
    อาสาสมคัรทั้งหมด (n=751) 
    อาสาสมัครที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (n=210) 
    อาสาสมัครที่เป็นโรคเบาหวาน (n=131) 
    อาสาสมัครที่เป็นโรคไตเรื้อรัง (n=214) 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)* 
    อาสาสมคัรทั้งหมด (n=751) 
    อาสาสมัครที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (n=210) 
     อาสาสมัครที่เป็นโรคเบาหวาน (n=131) 
    อาสาสมัครที่เป็นโรคไตเรื้อรัง (n=214) 

 
125.92 ± 15.82 
135.31 ± 13.30 
134.20 ± 14.08 
128.67 ± 15.47 

 
80.22 ± 12.93 
83.38 ± 14.50 
79.56 ± 12.19 
81.5 ± 14.68 

 
123.64 ± 15.96 
132.61 ± 13.84 
128.14 ± 15.67 
124.39 ± 17.69 

 
77.60 ± 10.98 
80.71 ± 11.47 
77.38 ± 10.19 
76.55 ± 11.56 

 
0.05 
0.17 
0.027 
0.07 

 
0.003 
0.14 
0.29 
0.007 

จำนวนอาสาสมัครทั้งหมดที่ระดับความดันซิสโตลิก  
   < 120 มม.ปรอท** 

 
112 (41.10)       

 
180 (35.78) 

 
0.14 

จำนวนอาสาสมัครที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับ
ความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
 

16/78 (20.51) 
39/78 (50.00) 

 
 

34/132 (25.76) 
84/132 (63.64) 

 
 

0.39 
0.053 

จำนวนอาสาสมัครที่เป็นโรคเบาหวานที่มีระดับความดัน  
   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

 
14/50 (28.00) 
29/50 (58.00) 

 
29/81 (35.80) 
62/81 (76.54) 

 
0.36 
0.025 

จำนวนอาสาสมัครที่เป็นโรคไตเรื้อรังมีระดับความดัน     
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ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=313) 

กลุ่มทดลอง 
(n=438) 

 ค่า-พ ี

   < 130/80 มม.ปรอท** 
   < 140/90 มม.ปรอท** 

33/83 (39.76) 
56/83 (67.47) 

59/131 (45.04) 
100/131 (76.34)  

0.45 
0.16 

จำนวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทีแ่บ่งระยะตามระดับ eGFR ** 
   ระยะที่ 1 
   ระยะที่ 2 
   ระยะที่ 3 
   ระยะที่ 4 
   ระยะที่ 5 

83/313 (26.52) 
17 (5.43) 

 37 (11.82)         
23 (7.35)         
4 (1.28) 
2 (0.64) 

131/438 (29.91) 
31 (6.85) 

 64 (14.61) 
27 (6.16) 
8 (1.83) 
1 (0.23) 

0.31 
0.62 

 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรค
ไตเรื้อรัง  
-ระดับครีอะตินินในซีรั่มเฉลี่ย (มก./ดล.)* 
    ในอาสาสมัครทั้งหมด (n=742) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  (n=214) 

 
 

 
0.95 ± 0.78 
1.27 ± 1.46 

 
 
 

0.89 ± 0.32 
1.06 ± 0.50 

 
 
 

0.20 
0.13 

-อัตราการกรองของไตเฉลี่ย (มล./นาที/1.73 ตร.ม)* 
    ในอาสาสมัครทั้งหมด (n=742) 
    ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (n=214)   
-จำนวนอาสาสมัครที่อัตราการกรองของไตน้อยกวา่ 
 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.** 

 
79.9 ± 18.9 
67.9 ± 23.5 

 
41/305 (13.44) 

 
80.3 ± 18.1 
71.4 ± 23.1 

 
50/437 (11.44) 

 
0.78 
0.30 

 
0.41 

-ค่าอัลบูมิน/ครีอะตินิน ในปัสสาวะ (มก./ก.) (n=734) 
     ค่ามัธยฐาน (ช่วงระหว่างควอไทล์) 
-จำนวนอาสาสมัครที่ค่าอัลบูมิน/ครีอะตินินใน 
 ปัสสาวะ ≥ 30 มก./ก.**(n=734)  

 
6.65 (3.75 – 16.04) 
  42/302 (13.91)   

 
6.25 (3.87 -12.82) 
54/432 (12.50) 

 
0.57 
0.58 

 
-จำนวนอาสาสมัครที่มีเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (n=734) 
 (> 3 เซลล์ต่อกำลังขยายสูง)**  

31/302 (10.26)                   
 

41/432 (9.49) 0.73 

ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเชา้ (มก./ดล.)* 
   ในอาสาสมัครทัง้หมด (n=742) 
   ในอาสาสมัครที่เป็นเบาหวาน (n=129) 
-จำนวนอาสาสมัครเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ 
 ตามเป้าหมาย 
   -ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (fasting 
    blood sugar) ≤ 130 มก./ดล.     

 
108.42 ± 39.73 
160.44 ± 68.14 

 
 

18/48 (37.50)      
 

 
106.78 ± 30.22 
144.06 ± 43.49 

 
 

38/81 (46.91) 

 
0.52 
0.10 

 
 

0.30 

หมายเหตุ *แสดงข้อมูลลักษณะค่าเฉล่ีย ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ** แสดงข้อมูลเป็นจำนวน (ร้อยละ) 
               eGFR; estimated glomerular filtration rate 
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   ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และระดับน้ำตาล ของท้ังสอง
กลุ่ม โดยพิจารณาค่าผลต่างของสุขภาพภายหลังกับก่อนการดำเนินกิจกรรม intervention เพื่อปรับผลท่ีเกิด
จากความแตกต่างของสุขภาพเบื้องต้นระหว่างกลุ่มท้ังสอง  ดังแสดงในตารางท่ี 14 ซึ่งพบว่ากลุ่มทดลองมีการ
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของค่าดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต (ทั้งในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เบาหวาน
และโรคไตเรื ้อรัง) และระดับน้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ซึ่งเมื่อ
วิเคราะห์ปริมาณยาเบาหวานและยาความดันโลหิตสูงท่ีผู้ป่วยได้รับก่อนและหลังการดำเนินงานวิจัยในท้ังสอง
กลุ่ม พบว่าในกลุ่มควบคุม ปริมาณยาเบาหวานและยาความดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่างก่อนและหลังวิจัย แต่ในกลุ่มทดลองพบว่าผู้ป่วยได้รับปริมาณยาความดันโลหิตมากขึ้นหลังการวิจัย 
(ร้อยละ 8.33 ของอาสาสมัครที ่เคยได้ร ับยา 1 ขนิดได้ร ับการเพิ ่มยาเป็น 2 ชนิด และร้อยละ 16.67                
ของอาสาสมัครท่ีเคยได้รับยา 2 ขนิดได้รับการเพิ่มยาเป็น 3 ชนิด ค่า-พี < 0.001) ส่วนปริมาณยาเบาหวานใน
กลุ่มทดลองไม่แตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังวิจัย 
 
ตารางท่ี 14: แสดงข้อมูลการเปล่ียนแปลงสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เมื่อเปรียบเทียบก่อน

และหลังการทำ Intervention 8 เดือน โดยข้อมูลถูกนำเสนอเป็นค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์)  

ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=313) 

กลุ่มทดลอง 
(n=438) 

 ค่า-พ ี

การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนักตัว (กก.) -1.7 ( -3.7 to 0) -1.9 ( -3.7 to 0) 0.76 
การเปลี่ยนแปลงของดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) -0.74 (-1.70 to 0.02) -1.09 (-2.17 to -0.02) 0.01 
การเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท) 
   ในอาสาสมัครทั้งหมด 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (% change) 
    ในอาสาสมัครที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (% change) 
     ในอาสาสมัครที่เป็นเบาหวาน 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (% change) 
    ในอาสาสมัครที่เป็นโรคไตเรื้อรัง 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตซิสโตลิก (% change) 
การเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)*** 
    ในอาสาสมัครทั้งหมด 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (% change) 

 
 

0 ( -9 to 10) 
0 (-6.71 to 8.91) 

 
-3 ( -12 to 7) 

-2.07 (-8.13 to 6.02) 
 

8 (-3 to 12) 
6.73 ( -2.13 to 9.76) 

 
0 ( -7.5 to 11) 

0 (-6.14 to 9.05) 
 
 

-2 (-9 to 5) 
-2.35 (-10.87 to 6.49) 

 
 

-4 ( -13 to 5)  
-3.11 (-9.6 to 3.90) 

 
-5 (-15 to 1) 

-3.62 ( -10.61 to 0.85) 
 

-3 (-13 to 4) 
-2.33 ( -9.26 to 3.39) 

 
-7 (-15 to 2) 

-5.63 (-11.27 to 1.44) 
 
 

-4 (-10 to 2) 
-4.75 (-11.63 to 2.25) 

 
 

<0.001 
<0.001 

 
0.046 
0.048 

 
<0.001 
<0.001 

 
<0.001 
<0.001 

 
 

0.005 
0.004 
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ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=313) 

กลุ่มทดลอง 
(n=438) 

 ค่า-พ ี

    ในอาสาสมัครที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (% change) 
     ในอาสาสมัครที่เป็นเบาหวาน 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (% change) 
    ในอาสาสมัครที่เป็นโรคไตเรื้อรัง 
       ระดับการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 
       ร้อยละการเปลี่ยนความดันโลหิตไดแอสโตลิก (% change) 

 
-3 (-12 to 3) 

-3.13 (-13.40 to 3.49) 
 

-1 ( -5 to 7) 
-1.32 (-6.17 to 8.54) 

 
-1 (-7.5 to 5.5) 

-1.13 (-8.46 to 8.01) 

 
-3.5 ( -11 to 1)  

-4.49 (-12.26 to 1.37)  
 

-2.5 (-8 to 1) 
-3.26 (-8.70 to 1.27) 

 
-4 ( -11 to 0) 

-5.17 (-12.79 to 0) 

 
0.67 
0.68 

 
0.066 
0.065 

 
<0.001 
<0.001 

-การเปลี่ยนแปลงระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า  
  (มก./ดล.) 
    ในอาสาสมัครทั้งหมด  
       ระดับน้ำตาลในเลือดที่เปลี่ยนแปลง (มก./ดล.) 
       ร้อยละระดับน้ำตาลในเลือดที่เปลี่ยนแปลง (% change) 
    ในอาสาสมัครที่เป็นเบาหวาน 
       ระดับน้ำตาลในเลือดที่เปลี่ยนแปลง (มก./ดล.) 
       ร้อยละระดับน้ำตาลในเลือดที่เปลี่ยนแปลง (% change) 

 
 
 

1.95 (-5.95 to 11.4) 
2.14 (-5.80 to 12.38) 

 
0.7 ( -35.7 to 31.5) 

0.57 (-23.02 to 23.35) 

 
 
 

2.3 (-5.2 to 9.8) 
2.56 (-5.01 to 11.11) 

 
-14.95 (-55.8 to 3.8) 

-11.50 ( -28.98 to 2.81) 

 
 
 

0.82 
0.92 

 
0.033 
0.033 

 
 ในการเปรียบเทียบการทำงานของไต ด้วยการประเมินระดับครีอะตินิน ระดับอัตราการกรองไต         
และปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (ทั้งในอาสาสมัครทั้งหมดและในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง) เนื่องจากจำนวนอาสาสมัครที่มาร่วมงานวิจัยนี้ มีจำนวนน้อยกว่าอาสาสมัครในรอบแรกที่ใช้
ข้อมูลสุ่มแยกกลุ่มอาสาสมัครเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง คณะผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห์ข้อมูลก่อนการวิจัย
ของอาสาสมัครท่ีเข้าร่วมวิจัยนี้เพิ่มเติม โดยใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติท่ีตรวจล่าสุดก่อนเริ่มการวิจัย (ประมาณ             
6-12 เดือนก่อนดำเนินการ) ดังแสดงในตารางที่ 15 ซึ่งพบว่ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีภาพรวมของการ
ทำงานไตใกล้เคียงกัน เมื่อประเมินการทำงานของไตหลังดำเนินการ intervention 8 เดือน และเปรียบเทียบ
สองกลุ่มนี้ พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อมีการปรับ (adjusted) ด้วยตัวแปรท่ีมีผลต่อ
การทำงานของไต ได้แก่ อายุ เพศ และโรคท่ีเส่ียงต่อโรคไตเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง นิ่วไต และโรค
เกา๊ท์) ดังแสดงในตารางท่ี 15 
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     ตารางท่ี 15: แสดงการเปรียบเทียบการทำงานของไตก่อนและภายหลังดำเนินการวิจัยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

ตัวแปร ก่อนดำเนินการวิจัย หลังดำเนินการวิจัย 

กลุ่มควบคุม 
(n=305) 

กลุ่มทดลอง 
(n=437) 

ค่า-พ ี กลุ่มควบคุม 
(n=305) 

กลุ่มทดลอง 
(n=437) 

ความแตกต่างระหวา่งกลุ่ม  
(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95) 

ค่า-พ ี ความแตกต่างระหวา่งกลุ่มเมื่อ
ปรับด้วยตัวแปรอื่น (ช่วง
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95)* 

ค่า-พ ี

อาสาสมัครทั้งหมด (n=742) 

ระดับครีอะตินินในซีรั่ม  
(มก./ดล.) 

0.93 ± 0.52 0.92 ± 0.75 0.75 0.95 ± 0.78 0.89 ± 0.32 Mean difference 
-0.05 (-0.14 to 0.03) 

0.20 Adjusted mean difference 
-0.06 ( -0.15 to 0.03) 

0.18 

อัตราการกรองของไต 
(มล./นาที/1.73 ตร.ม) 

80.4 ± 17.1  80.0 ± 19.2 0.96 79.9 ± 18.9 80.3 ± 18.1 Mean difference 
0.39 (-2.30 to 3.09) 

0.78 Adjusted mean difference 
0.26 (-2.26 to 2.79) 

0.84 

จำนวนอาสาสมัครที่อัตราการ
กรองของไตน้อยกว่า  
 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 

39/305 
 (12.79) 

49/437 
(11.21) 

0.46 41 (13.44) 50 (11.44) Odd ratio 
0.83 (0.53 to 1.29) 

0.41 Adjusted odd ratio 
0.84 (0.49 to 1.42) 

0.51 

ค่าอัลบูมิน/ครีอะตินิน  
ในปัสสาวะ (มก./ก.) 

6.33 
(3.82 -16.71) 

6.12  
(3.78 -13.11) 

0.71 6.65 
(3.75 - 
16.04) 

6.25 
(3.87 - 
12.82) 

Median difference 
-0.4 (-1.78 to 0.98) 

0.57 Adjusted median 
difference 

-0.26 ( -1.65 to 1.12) 

0.71 

จำนวนอาสาสมัครที่ค่า 
อัลบูมิน/ครีอะตินินในปัสสาวะ 
≥ 30 มก./ก. (n=734) 

49/302  
(16.23) 

58/432 
(13.43) 

0.29 42/302 
(13.91) 

54/432 
(12.50) 

Odd ratio 
0.88 (0.57 to 1.36) 

0.58 Adjusted odd ratio 
0.89 (0.54 to 1.47) 

0.66 

อาสาสมัครโรคไตเรื้อรัง (n=214)   
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ตัวแปร ก่อนดำเนินการวิจัย หลังดำเนินการวิจัย 

กลุ่มควบคุม 
(n=305) 

กลุ่มทดลอง 
(n=437) 

ค่า-พ ี กลุ่มควบคุม 
(n=305) 

กลุ่มทดลอง 
(n=437) 

ความแตกต่างระหวา่งกลุ่ม  
(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95) 

ค่า-พ ี ความแตกต่างระหวา่งกลุ่มเมื่อ
ปรับด้วยตัวแปรอื่น (ช่วง
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95)* 

ค่า-พ ี

ระดับครีอะตินินในซีรั่ม  
(มก./ดล.) 

1.13 ± 0.90 1.16 ± 1.24 0.83 1.27 ± 1.46 1.06 ± 0.50 Mean difference 
-0.21 (-0.49 to 0.06) 

0.13 Adjusted mean difference 
-0.23 (-0.49 to 0.04) 

0.09 

อัตราการกรองของไต  
(มล./นาที/1.73 ตร.ม) 

68.5 ± 20.2 71.4 ± 24.5 
 

0.51 67.9 ± 23.5 71.4 ± 23.1 Mean difference 
3.44 ( -3.12 to 10.00) 

0.30 Adjusted mean difference 
3.32 (-2.46 to 9.09) 

0.26 

จำนวนอาสาสมัครที่อัตราการ
กรองของไตน้อยกว่า   
60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 

26 /83 
 (31.33) 

35/131 
(26.72) 

0.47 29/83 
(34.94) 

36 /131 
(27.48) 

Odd ratio 
0.71 (0.39 to 1.28) 

0.25 Adjusted odd ratio 
0.60 (0.31 to 1.16) 

0.13 

ค่าอัลบูมิน/ครีอะตินิน ใน
ปัสสาวะ (มก./ก.)  

11.9 
(5.61 - 
52.73) 

8.78 
(4.84 -36.58) 

 0.33 14.51 
(4.62 - 
61.84) 

9.12 
(4.91 - 
27.36) 

Median difference 
-5.36 ( -11.35 to 0.63) 

 

0.08 Adjusted median 
difference 

-2.19 (-20.22 to 15.84) 

0.81 

จำนวนอาสาสมัครที่ค่า 
อัลบูมิน/ครีอะตินินในปัสสาวะ 
≥ 30 มก./ก.  

31/81 
(38.27) 

34/128 
(26.56) 

0.08 27/81 
(33.33) 

29/128  
(22.22) 

Odd ratio 
0.59 (0.32 to 1.09) 

0.09 Adjusted odd ratio 
0.60 (0.31 to 1.17) 

0.13 

         *ปรับด้วยตัวแปร: อายุ เพศ โรคท่ีเส่ียงต่อโรคไต (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง นิ่วไต และโรคเก๊าท์)  
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3.3.2  ผลการเปรียบเทียบอาการตามระบบและพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคไตระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองภายหลังการดำเนินกิจกรรมในระยะที่ 2 (แสดงในตารางที่ 16)  

อาสาสมัครท่ีเข้าร่วมการสัมภาษณ์ภายหลังการดำเนินกิจกรรมระยะ 2 มีท้ังหมด 723 ราย โดย 295 
รายอยู่ในกลุ่มควบคุม และ 428 รายในกลุ่มทดลอง ซึ่งจากการสอบถามอาการทางระบบต่างๆ พบว่าอาการท่ี
กลุ่มทดลองมีความรุนแรงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อาการปัสสาวะสีน้ำล้างเนื้อ 
(gross hematuria), ปัสสาวะลำบากและแสบขัด (dysuria), เหนื่อย อ่อนเพลียง่าย (lethargy), ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ (muscle ache), มีลมแน่นหรือแสบท้อง (abdominal bloating) และ ปวดศีรษะ (headache)   

พฤติกรรมท่ีเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่มทดลองเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม ได้แก่ สัดส่วนอาสาสมัครท่ีเลิกบุหรี่, สัดส่วนผู้ท่ีเลิกดื่มสุรา, ปริมาณการบริโภคผงปรุงรส น้ำปลา ปลา
ร้า และเกลือ ส่วนพฤติกรรมการออกกำลังกาย การใช้ยาสารเคมีในทางการเกษตร และการใช้ยาชุดที่มี
ส่วนผสมของ NSAIDs ไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ ่ม อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบผลของการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมก่อนและหลังงานวิจัย ในท้ังสองกลุ่ม พบพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคไตลดลง ได้แก่ 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา ปริมาณบริโภคผงชูรส ผงปรุงรส เกลือ, การใช้สารเคมีในทางการเกษตรและการใช้ยา
ชุด 
ตารางท่ี 16: ข้อมูลเปรียบเทียบพฤติกรรมระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง  

ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=296) 

กลุ่มทดลอง 
(n=427) 

ค่า-พ ี

การออกกำลังกาย  
   จำนวนอาสาสมัครที่ออกกำลังกาย (ร้อยละ) 
   จำนวนวันต่อสัปดาห์ (วัน)  
   ระยะเวลาท่ีออกกำลังกายต่อครั้ง (นาที) 
   ระยะเวลาท่ีออกกำลังกายต่อสัปดาห์ (นาที) 
การสูบบุหรี่, จำนวน (ร้อยละ) 
     จำนวนผู้สูบบุหรี่ก่อนดำเนินการวิจัย (ร้อยละ)# 
     จำนวนผู้สูบบุหรี่หลงัดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 
     สัดส่วนอาสาสมัครที่เลิกสูบบุหรี่ (ร้อยละ)    
การด่ืมแอลกอฮอล์, จำนวน (รอ้ยละ) 
     จำนวนผู้ด่ืมก่อนดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 
     จำนวนผู้ด่ืมหลังดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 
     สัดส่วนอาสาสมัครที่เลิกแอลกอฮอล์ (ร้อยละ)    
เคร่ืองปรุงอาหารที่ใช้ในครอบครัว 
 (ปริมาณบริโภคเฉลี่ยต่อคนต่อวัน) 

ผงชูรส (กรัม) 
  ก่อนดำเนินการวิจัย 

 
192 (64.86) 
4.42 ± 2.33 

22.84 ± 14.70 
100.52 ± 89.04 

 
55 (18.58) 

 43 (14.53)* 
17/55 (30.91) 

 
119 (40.20) 
 41 (13.85)* 

83/119 (69.75) 
 
 
 

2.16 ± 2.37  

 
271 (63.47) 
4.55 ± 2.24 

24.79 ± 16.15 
112.97 ± 103.54 

 
67 (15.69) 
41 (9.60)* 

33/67 (49.25) 
 

180 (42.15) 
41 (9.60)* 

151/180 (83.89) 
 
 
 

 2.13 ± 2.25 

 
0.70 
0.55 
0.19 
0.18 

 
0.31 
0.042 
0.040 

 
0.60 
0.076 
0.004 

 
 
 

0.88 
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ตัวแปร กลุ่มควบคุม 
(n=296) 

กลุ่มทดลอง 
(n=427) 

ค่า-พ ี

  หลังดำเนินการวิจัย 
ผงปรุงรส (กรัม) 
  ก่อนดำเนินการวิจัย 
  หลังดำเนินการวิจัย 
น้ำปลา (มล.)    
  ก่อนดำเนินการวิจัย 
  หลังดำเนินการวิจัย 
ปลาร้า (มล.)    
  ก่อนดำเนินการวิจัย 
  หลังดำเนินการวิจัย 
เกลือ (กรัม)    
  ก่อนดำเนินการวิจัย 
  หลังดำเนินการวิจัย 

   ซีอิ้วขาว (มล.)  
  ก่อนดำเนินการวิจัย 
  หลังดำเนินการวิจัย 

การใช้ยาปราบศัตรูพืช ยาฆา่หญ้า ยาฆา่แมลง  
   ในการเกษตร 

  จำนวนผู้ใช้ก่อนดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 
  จำนวนผู้ใช้หลังดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 

     สัดส่วนอาสาสมัครที่เลิกใช้ (ร้อยละ)    
การใช้ยาชุดและยากลุ่ม NSAIDs 

  จำนวนผู้ใช้ก่อนดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 
  จำนวนผู้ใช้หลังดำเนินการวิจัย (ร้อยละ) # 

     สัดส่วนอาสาสมัครที่เลิกใช้ (ร้อยละ)    

1.55 ± 1.55* 
 

2.20 ± 2.57 
1.44 ± 3.14* 

 
6.36 ± 6.08   
6.45 ± 7.07 

 
 9.33 ± 10.65 
8.28 ± 9.51 

  
 4.39 ± 6.63 
      2.94 ± 4.08* 

 
4.10 ± 3.40 
5.63 ± 9.34 

 
 

144 (48.65) 
  94 (31.76)* 

76/144 (52.78) 
 

53 (17.91) 
31 (10.47)* 

38/53 (71.70) 

  1.36 ± 1.44* 
 

2.26 ± 3.77 
0.92 ± 1.27* 

 
5.95 ± 4.41 

 4.90 ± 4.95* 
 

8.62 ± 7.25 
6.56 ± 6.11* 

 
      3.78 ± 5.09   
      2.07 ± 3.13* 

 
4.23 ± 4.69 
4.47 ± 4.47 

 
 

196 (45.90) 
  126 (29.51)* 

110/196 (56.12) 
 

80 (18.74) 
56 (13.11)* 

65/80 (81.25) 

0.16 
 

0.86 
0.024 

 
0.38 
0.004 

 
0.40 
0.019 

 
0.29 
0.015 

 
0.77 
0.14 

 
 

0.47 
0.52 
0.54 

 
0.78 
0.28 
0.20 

# รวมผู้ท่ีมีพฤติกรรมต่อเนื่องและครั้งคราว, * มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อน
และหลังดำเนินการวิจัย (ค่า-พี < 0.05), NSAIDs; Non-stearoidal antiinflammatory drugs 
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3.3.3 การวิเคราะห์ประสิทธิภาพจากความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  

 โครงการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ปี พ.ศ. 2560 ได้สร้างแบบจำลอง
ทางคณิตศาสตร์ Markov ตามข้อกำหนดของแนวทางในคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพสำหรับ
ประเทศไทย 20 เพื่อประเมินต้นทุนและประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบเข้มงวด           
เพื ่อรองรับการพัฒนานวัตกรรมต่างๆ ที ่เกี ่ยวข้อง แบบจำลองได้อาศัยการเก็บข้อมูล (primary data 
collection) โดยสัมภาษณ์คุณภาพชีวิต EQ-5D และแปลงเป็นค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 21 
และการเก็บข้อมูลต้นทุนการรักษาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในโรงพยาบาล 3 แห่ง ได้แก่ รพ.ศรีนครินทร์            
รพ.ขอนแก่น และ รพ.มหาสารคาม และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสำหรับการลดการเกิดโรคที่เป็น
ภาวะแทรกซ้อน ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะต่างๆ กำหนดกรอบ
ระยะเวลา (time horizon) การติดตามตลอดชีวิต (lifetime) รอบ (cycle) ละ 1 ปี แบบจำลองกำหนดให้มี
สถานะสุขภาพ 1) เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง (ไตเรื้อรังระยะท่ี 1); 2) ไตเรื้อรังระยะท่ี 2; 
3) ไตเรื้อรังระยะท่ี 3; 4) ไตเรื้อรังระยะท่ี 4; 5) ไตเรื้อรังระยะท่ี 5 โดยคำนึงถึงการได้รับการบำบัดทดแทนไต
ทั ้งชน ิด hemodialysis (HD) และ peritoneal dialysis (PD) และไม่ได้ร ับการบำบ ัดทดแทนไต และ             
6) เสียชีวิต กำหนดให้มีการดำเนินโรคไปข้างหน้าตามลำดับ และกำหนดให้กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ HD หรือ PD 
หรือไม่ได้รับการบำบัดทดแทนไต จะอยู่ในกลุ่มเดิมตลอดระยะเวลาท่ีติดตาม  กำหนดให้แต่ละสถานะสุขภาพ
มีโอกาสเก ิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke), กล้ามเน ื ้อหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction; MI)                  
และภาวะหัวใจวาย (congestive heart failure; CHF) ได้ ปรับลดค่าในอนาคต (discounting) 3% ภายใต้
มุมมองของสังคม หากต้นทุนของโปรแกรมต่อรายต่อปีเท่ากับ 6,000 ถึง 10,000 บาท/ราย/ปี จะมีความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ ทั้งนี้ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ยังขึ้นอยู่กับความสามารถชะลอการดำเนินโรค การลด
การเกิด Stroke, MI, CHF ลดอาการแทรกซ้อน และประสิทธิผลของโปรแกรมควรชะลอการดำเนินของโรค 
และภาวะแทรกซ้อน   ซึ่งควรมีประสิทธิผลอย่างน้อย 20% 22 
 โครงการประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบไร้รอยต่อและ
ครอบคลุมด้วยระบบสุขภาพระยะไกลที่ทำการศึกษาในครั้งนี้ ได้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขจำนวน 4,000,000 บาท โดยในการวิจัยมีอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 751 รายและ อสม. จำนวน 
203 ราย ซึ่งเมื ่อคำนวณราคาต้นทุนที่สูงสุด ในกลุ่มทดลองจะเพิ่มจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน (usual care) เท่ากับ 5,326 บาท ต่อผู ้ป่วย 1 ราย (=4,000,000/751 หรือเมื ่อคำนวณจาก
งบประมาณที่ใช้จริงหลังหักค่าธรรมเนียมสถาบันจะเท่ากับ 3,600,000/751 = 4,794 บาท) โปรแกรมฯ 
สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิกได้ -7 มิลลิเมตรปรอท และสามารถลดความดันโลหิตไดแอสโตลิกได้ -5.6 
มิลลิเมตรปรอท การวิจัยของ Canoy D และคณะ 23,24 ได้รายงานว่า ประสิทธิผลท่ีสามารถลดความดันโลหิต
ได้ 5 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดความเสี่ยงการเกิดโรค stroke, MI และ CHF ด้วย hazard ratio [HR] 
(95% confidence interval [CI], 0.90 [0.88 to 0.92]) การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลครั้งนี้ จึงใช้ค่านี้เป็น
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ค่าประสิทธิผลของโปรแกรมฯ ในแบบจำลอง Markov โดยกำหนดให้โปรแกรมฯ สามารถลดความเสี่ยง
ดังกล่าว (การเกิดโรค stroke, MI และ CHF) ได้เฉพาะในช่วง 5 ปีแรกเท่านั้น และโปรแกรมฯ ไม่มีผลต่อการ
ดำเนินโรคอื่นๆ และไม่มีผลลดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ  
 ผลการวิเคราะห์ท่ีแสดงในตารางท่ี 17 พบว่า การดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมในโครงการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังแบบไร้รอยต่อและครอบคลุมด้วยระบบสุขภาพระยะไกล มีผลเพิ่มปีสุขภาวะจาก 10.82 ปีสุข
ภาวะ เป็น 10.95 ปีสุขภาวะ (เพิ่มขึ้น 0.13 ปีสุขภาวะ) ในกลุ่มทดลองมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์เทา่กับ 
474,477 บาท และ ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ เท่ากับ 26,848 บาท คิดเป็นต้นทุนรวม 501,325 
บาท ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเท่ากับ 452,646 ; 26,740 และ 479,386 บาท ตามลำดับ ต้นทุนส่วนเพิ่ม
ตลอดชีวิตเท่ากับ 21,939 บาท ในกลุ่มทดลองเมื่อเทียบกับการไม่ดำเนินกิจกรรมในกลุ่มควบคุม และมีค่า
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม ( incremental cost effectiveness ratio; ICER) เท่ากับ 168,762 บาท/ปีสุข
ภาวะ แต่หากมีราคาต้นทุนเพิ่มจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานเท่ากับ 5,049 บาท จะมีความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (ICER 159,985 บาท/ปีสุขภาวะ)   
 เมื่อคำนวณจากงบประมาณที่ใช้จริงของโครงการ (3,600,000 บาท) กลุ่มทดลองมีราคาต้นทุนเพิ่ม
จากกลุ่มควบคุม 4,794 บาทต่อราย และเมื่อคำนวณจากการปฏิบัติงานจริงในชุมชนสามารถประมาณราคา
ต้นทุนส่วนที่เพิ่มขึ้นประมาณ 2,216 บาทต่อราย (ดังแสดงในตารางที่ 18) จึงแสดงให้เห็นถึงความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของการใช้นวัตกรรมด้าน telehealth, แอปพลิเคชัน อสม.รักษ์ไต, ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยใน
สถานบริการ, และส่ือสุขภาพท่ีเข้าถึงประชาชนมาผสมผสานกับการดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  
 
   ตารางที่ 17: แสดงค่าต้นทุนตลอดชีวิต ปีสุขภาวะ และต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม  

รายการ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม ส่วนต่าง 

รวมต้นทุนตลอดชีวิต (บาท) 501,325 479,386  
  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 474,477 452,646  
  ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ 26,848 26,740  
ส่วนต่างต้นทุนตลอดชีวิต (บาท)   21,939 
รวมปีสุขภาวะ 10.95 10.82  
ส่วนต่างปีสุขภาวะ   0.13 
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (บาท/ปีสุขภาวะ)   168,762 
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ตารางที่ 18: ต้นทุนส่วนเพิ่มของการใช้นวัตกรรม telehealth, ระบบ PESAI และแอปพลิเคชัน ร่วมกับการ
ดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 
    ต้นทุนด้านต่างๆ หน่วย ราคารวม ราคาต่อราย (n=751) 
- การพัฒนาและดูแลนวัตกรรม 
   ระบบ telehealth 
   ระบบ CKD registry 
   ระบบแอปพลิเคชัน อสม.รักษ์ไต และ 
     LINE Official Account 
   ค่าเตอร์อินเตอร์เน็ตนอกสถานท่ี    

 
1 ระบบ 
1 ระบบ 
1 ระบบ 

 
1 ระบบ 

 
240,000.00 
200,000.00 
196,700.00 

 
13,548.00 

 
319.57 
399.47 
261.92 

 
18.04 

- การอบรมวิธีการใช้นวัตกรรม 
  อบรมเจ้าหน้าท่ีประจำสถานพยาบาล  
  อบรมประชาชน กลุ่มเส่ียง ผู้ป่วย 

 
4 ครั้ง 
4 ครั้ง 

 
284,251.00 
507,284.49 

 
378.50 
675.48 

- อัตราค่าจ้างเจ้าหน้าท่ีในสถานพยาบาล 
 สาธารณสุข (คำนวณจากระยะเวลาท่ีใช้และ 
 อัตราเงินเดือน) 

 
1 ปี 

 

 
13,636.80 

 
18.16 

- อัตราค่าจ้างทีมให้บริการสหสาขาวิชาชีพ  
(คำนวณจากระยะเวลาท่ีใช้และอัตรา
เงินเดือน) 

1 ปี 62,726.40 83.52 

- ส่ือในการสอนและให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
และการป้องกัน 

751 ราย 146,334.00 194.85 

รวม  1,664,480.69 2,216.35 
 
 
3.3.4 การวิเคราะห์ประสิทธิภาพด้านการเข้าถึงบริการ  

ภายหลังจากการตรวจสุขภาพของอาสาสมัครท้ังก่อนการวิจัย (รอบท่ี 1 จำนวน 975 ราย และรอบท่ี 
2 จำนวน 871 ราย) และหลังการวิจัย (รอบท่ี 3 จำนวน 751 ราย) คณะผู้วิจัยได้แจ้งผลการตรวจ (คืนข้อมูล) 
แก่อาสาสมัครในทั ้งสองกลุ ่ม โดยแจ้งผลแก่อาสาสมัครแต่ละรายพร้อมเอกสารแสดงผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และให้คำแนะนำด้านการปฏิบัติตัวและการบริโภคอาหารที่เหมาะสมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และส่งข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของอาสาสมัครไปท่ี รพสต. แต่ละพื้นท่ีท่ีดูแลอาสาสมัคร เพื่อเก็บเป็น
ข้อมูลในระบบ CKD registry ของ รพสต.แต่ละแห่ง ซึ่งกิจกรรมท่ีคณะผู้วิจัยดำเนินการเพิ่มเติมในกลุ่มทดลอง
ในช่วงระยะเวลาวิจัย 8 เดือน ได้แก่ การอบรม อสม. และเจ้าหน้าที่ รพสต.โดยทีมสหสขาวิชาชีพ เกี่ยวกับ
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ความรู้เรื่องโรคไต การปฏิบัติตัว พฤติกรรมท่ีควรทำและควรหลีกเล่ียง และอาหารท่ีเหมาะสม ผ่านทางระบบ 
telehealth อย่างต่อเนื่อง ร่วมกับ อสม.ได้มีการติดตามอาการและให้คำแนะนำสุขภาพเบ้ืองต้นแก่กลุ่มเส่ียง
และผู้ป่วย และปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกำหนดอาหารและนักกายภาพ 
ด้วยการใช้แอปพลิเคชั่น อสม. , LINE Official และระบบ telehealth รวมถึงมีการนำสื่อสอนและติดตาม
สุขภาพ ได้แก่ แผ่นผลิก แผ่นพับ คู่มือโรคไต โปสเตอร์ และเครื่องมือวัดความเค็ม ไปใช้กับประชาชนใน
ครัวเรือนที่ อสม. ดูแลเพื่อกระตุ้นเรื่องการดูแลสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึงเข้ารับการรักษา
ต่อเนื่องในสถานพยาบาล 

ภายหลังการดำเนิน intervention 8 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าร้อย
ละของผู้ป่วยใหม่ ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน และโรคไตเรื้อรังในสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  แต่พบร้อยละ
ของผู้ป่วยใหม่ที่ตรวจพบความดันโลหิตสูงมีค่าต่ำกว่าในกลุ่มทดลอง (ร้อยละ 5.48 เทียบกับ 9.58, ค่า-พี
เท่ากับ 0.032) ดังแสดงในตารางท่ี 19 ซึ่งเมื่อรวมจำนวนผู้ป่วยใหม่ท้ังหมดในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 53 ราย และ
กลุ่มทดลอง 59 ราย โดยความรุนแรงของโรคในสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน และเมื่อสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลใน 
รพสต. ท้ังสองกลุ่ม พบว่าอาสาสมัครรายใหมจ่ากการคัดกรองของโครงการท่ีไปติดตามการรักษาต่อเนื่องท่ี รพ
สต. ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (ในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 32 ราย ร้อยละ 60.38 และในกลุ่มทดลอง 56 ราย ร้อย
ละ 94.92) ซึ่งระยะเวลามัธยฐานต้ังแต่ได้รับการวินิจฉัยโรคถึงได้รับการรักษาท้ังสองกลุ่มใกล้เคียงกัน (104 วัน
ในกลุ่มควบคุม และ 102 วันในกลุ่มทดลอง) โดยรายท่ีสมควรได้รับการรักษาด้วยยาโดยเร็ว จะถูกส่งต่อจาก
แพทย์และพยาบาลของโครงการ ไปท่ี รพสต.เพื่อปรึกษาแพทย์ท่ีดูแล รพสต.ภายใน 1-2 สัปดาห์  

 
ตารางที่ 19: การเปรียบเทียบจำนวนผู้ป่วยรายใหม่ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ภายหลัง 
ดำเนินการวิจัย 

โรค กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง ค่า-พี 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ) 
 ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า (มก./ดล.)* 

18/305 (5.90) 
155.06 ± 30.56 

26/437 (5.95) 
147.54 ± 16.99 

0.98 
0.30 

โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ) 
 ระดับความดันซิสโตลิก (มม.ปรอท)* 
 ระดับความดันไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)* 

30/313 (9.58) 
148.60 ± 7.98 
92.20 ± 14.47 

24/438 (5.48) 
148.79 ± 11.22 
87.63 ± 18.05 

0.032 
0.94 
0.31 

โรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ) 
 อัตราการกรองของไต (มล./นาที/1.73 ตร.ม.)* 
 ระยะโรคไตเรื้อรงั (ราย) 
   ระยะ 1 
   ระยะ 2 

5/305 (1.64) 
81.09 ± 14.97 

 
1 
3 

9/437 (2.06) 
82.08 ± 18.11 

 
3 
5 

0.68 
0.92 
0.82 
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โรค กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง ค่า-พี 
   ระยะ 3 1 1 
รวมผู้ป่วยรายใหมท้ั่งหมด (ร้อยละ) 53/305 (17.38) 59/437 (13.50) 0.15 
จำนวนผู้ป่วยท่ีไปรับการรักษาต่อเนื่องท่ี รพสต. (ร้อยละ) 
ระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยถึงได้รับการรักษา (วัน)** 

32/53 (60.38) 
104 (59.5 -160.5) 

56/59 (94.92) 
102.5 (78 – 139)         

< 0.001 
0.61 

หมายเหตุ *แสดงข้อมูลลักษณะค่าเฉล่ีย ± ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ** แสดงข้อมูลเป็นค่ามัธยฐาน (พิสัยควอ
ไทล์) 
 

3.3.5 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้านความรู้เก่ียวกับโรคไตก่อนและหลังดำเนินงานวิจัย ประโยชน์และอุปสรรค

ของการใช้นวัตกรรม (telehealth แอปพลิเคชัน สื่อต่างๆและเคร่ืองมือวัดความเค็ม) จากการสอบถาม 

อสม. จำนวน 184 รายในกลุ่มทดลอง (จากท้ังหมด 203 ราย) พบผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางท่ี 20-21 

โดยหลังการดำเนินงานวิจัย อสม.มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคไตมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญและส่ือท่ีใช้ในการ

สอนและติดตามอาการอาสาสมัครได้ดีท่ีสุด ได้แก่ แผ่นพลิก แผ่นพับ และคู่มือป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง 

ตารางที่ 20: ประเมินความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคไตก่อนและหลังการดำเนินงานวิจัย ของ อสม. ใน
กลุ่มทดลอง 

ตัวแปร ก่อนการดำเนิน 
งานวิจัย 

หลังการดำเนิน 
งานวิจัย 

ความเข้าใจก่อนและหลังใช้งานเคร่ืองมือนวัตกรรม 
[ค่าคะแนนเฉลี่ย 0-5 ต้ังแต่ไม่มีความเข้าใจ (0) - เข้าใจมากที่สุด (5)] 
- ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคไต 
- ความเข้าใจเกี่ยวกับอาหารท่ีมีผลต่อโรคไต 
- ความเข้าใจเรื่อง น้ำด่ืมและแหล่งน้ำ มีผลต่อโรคไต 
- ความเข้าใจการใช้ยาแก้ปวดต่างๆ ต่อการเกิดโรคไต 
- ความเข้าใจยาสมุนไพร ยาจีน ยาลูกกลอน ทำให้ไตเส่ือม 

 
 

 2.61 ± 1.36 
 2.77 ± 1.40 
 2.78 ± 1.42 
 2.66 ± 1.42 
 2.60 ± 1.50 

 
 
4.17 ± 0.80* 
4.20 ± 0.77* 
4.18 ± 0.79* 
4.17 ± 0.86* 
4.22 ± 0.79* 

* มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังดำเนินการวิจัย (ค่าพี < 0.001) 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 
 

106 

 
ตารางที่ 21 : ประเมินประโยชน์ของส่ือและเครื่องมือพื้นฐานท่ีใช้ในการดูแลและติดตามอาการผู้ป่วย ของ  
                 อสม. ในกลุ่มทดลอง  

ชนิดของสื่อและเคร่ืองมือ ร้อยละของคะแนนประโยชน์ที่ได้รับ คะแนนเฉลี่ย 
0 1 2 3 4 5 

แผ่นพลิกและแผ่นพับ 
คู่มือป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง 
เครื่องวัดความเค็ม 
โปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ 
VDO ส่ือ 

0 
1.63 
5.98 
1.63 
2.72 

1.63 
0.54 
4.35 
2.72 
6.52 

4.35 
4.89 
2.72 
2.72 
2.72 

12.50 
13.04 
16.30 
10.33 
13.59 

35.87 
36.96 
34.78 
42.93 
33.15 

45.65 
42.93 
35.87 
39.67 
41.30 

4.20 ± 0.93 
4.12 ± 1.03 
3.77 ± 1.39 
4.09 ± 1.05 
3.92 ± 1.30 

 

อุปสรรค การเข้าร่วมกิจกรรมอบรมและการใช้เครื่องมือ telehealth และแอปพลิเคชัน  

 อสม. จำนวน 184 รายในกลุ่มทดลอง ที่ได้รับการดูแลเสริมโดยใช้เทคโนโลยีบริการระบบสุขภาพ

ทางไกล (KKU CKD Telehealth platform, แอปพลิเคชัน“อสม รักษ์ไต”) เพื่อการวิเคราะห์และประมวลผล

ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบไร้รอยต่อ จะต้องเข้าใช้งานระบบสุขภาพทางไกล

บนมือถือท่ีมีสัญญาณอินเตอร์เน็ต ซึ่งกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่เป็นผู้สูงวัย การตอบรับเรื่องการใช้เทคโนโลยีใน

การทำงาน และการจดจำการเข้าใช้งานของระบบสุขภาพระยะไกลนั้น มีความล่าช้า และความพร้อม

โทรศัพท์มือถือของ อสม. กลุ่มทดลองมีข้อจำกัด เช่น โทรศัพท์มือถือรุ่นเดิมท่ียังไม่ถูกพัฒนาเป็นปัจจุบัน หรือ

มีหน่วยความจำเต็ม โทรศัพท์รุ ่นปุ่มกดมือ และไม่มีระบบอินเตอร์เน็ตบนมือถือ  จากแบบสอบถามหลัง

ดำเนินงานวิจัยพบว่า ร้อยละ 26.7 ของ อสม. ระบุอุปสรรคของการใช้เครื่องมือวิจัย telehealth และ แอป

พลิเคชัน ได้แก่ มีข้อจำกัดในการเข้าร่วมกิจกรรมอบรมเพราะไม่มีรถหรือยานพาหนะ (ร้อยละ17.7) ต้องดูแล

บุตรหลาน (ร้อยละ5) และติดภารกิจส่วนตัว (ร้อยละ1), ระบบสัญญาณอินเตอร์เน็ตประชารัฐในชุมชนไม่

ครอบคลุมทุกพื้นท่ี และอสม.ส่วนใหญ่ไม่มีสัญญาณอินเตอร์เน็ตมือถือ (ร้อยละ3)  

 
ข้อเสนอแนะ อสม. จำนวน 184 รายในกลุ่มทดลอง ได้รับการผสมผสานการดุแลสุขภาพโดยใช้เทคโนโลยี

บริการระบบสุขภาพทางไกล (KKU CKD Telehealth platform, แอปพลิเคชัน“อสม รักษ์ไต”) และได้รับ

เครื่องมือพื้นฐานที่ใช้ในการดูแลและติดตามอาการผู้ป่วย ได้แก่ การอบรมให้ความรู้จากทีมสหสาขา (แพทย์ 

พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนักโภชนากร) เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดความเค็ม เครื่องช่ัง

น้ำหนัก และสื่อต่างๆในรูปแบบ โปสเตอร์ คู่มือ แผ่นพับ แผ่นพลิก และติดตามการทำงานผ่านบริการระบบ
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สุขภาพทางไกลทุก 2 เดือน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทำงาน ของ อสม. ในพื้นที่ จากแบบสอบถามหลังการ

ดำเนินงานวิจัย พบว่า อสม.กลุ่มทดลอง มีข้อเสนอแนะดังนี้ 

  1. ประสงค์ให้มีเครื่องวัดความเค็มเพิ่มขึ้นในแต่ละหมู่บ้าน เนื่องจากไม่เพียงพอในการใช้เย่ียมบ้าน 
 ผู้ป่วย 
  2. อยากให้มีจัดอบรมให้ความรู้เรื่องโรคไต และทบทวนการใช้งาน telehealth และ application 
 program เดือนละ 1 ครั้ง 
 3. ประสงค์ให้มีการใช้เครื่องมือวิจัย telehealth และ application program โดยไม่ต้องใช้สัญญาณ
 อินเตอร์เน็ตบนมือถือ  
 4. อยากให้มีการสนับสนุนค่าน้ำมันหรือรถมารับในการเข้าร่วมกิจกรรมอบรม  
 
3.5 ผลการดำเนินงานวิจัย ระยะที่ 3 สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรัง 
  หลังจากผ่านการดำเนินงาน ระยะท่ี 2 ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบระหว่างผลที่เกิดขึ้นกับกลุ่ม

ผู้รับบริการที่ใช้และไม่ใช้ระบบ telehealth แอปพลิเคชัน อสม. แอปพลิเคชันรักษ์ไต โดยวัดประสิทธิผล
จากผลลัพธ์ทางคลินิก และวัดประสิทธิภาพจากการเข้าถึงบริการแล้วนั้น ผู้วิจัยได้ทำการสังเคราะห์รูปแบบ
การดูแลระบบสาธารณสุขระยะไกลโดยมองปัญหาอย่างเป็นองค์รวม โดยอาศัยการทำงานและการสื่อสาร
ผู้เช่ียวชาญหลายสาขา อาทิแพทย์ พยาบาล เภสัชกร โภชนากร นักกายภาพบำบัด ผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วย อสม. 
รพ.สต. ดังนั้นรูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ท่ีนำไปปฎิบัติจริงจะมี
บทบาทในขั ้นตอนการให้ความรู ้และการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม  (coaching) โดยทีมสหสาขาผ่าน 
telehealth, Zoom meeting หรือ แพลตฟอร์มออนไลน์อื่น ท้ังนี้ต้องมีการ coaching อย่างต่อเนื่อง เช่น 
ในเดือนท่ี 1 เป็นการให้ความรู้เรื่องโรคไต สัปดาห์ละ 1 ครั้ง  ในเดือนท่ี 2 เป็นการให้ความรู้เรื่องอาหาร ลด
หวาน มัน เค็ม และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอื่นๆ  ในเดือนท่ี 3 เป็นการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้อง 
และการออกกำลังกาย การยืดเหยียดกล้ามเนื้อเพื่อสลายปวด และลดการใช้ยาแก้ปวด ตามลำดับ หลังจาก
นั้นสามารถจัดเวียนกิจกรรมให้ความรู้ตามความจำเป็นของพื้นท่ี เดือนละ 1 ครั้ง จำนวน 3 เดือน รวม
กิจกรรม coaching ท้ังหมด 6 เดือน ซึ่งอาจจะมีการลงเย่ียมติดตามในพื้นท่ีตามความจำเป็น จึงเป็นรูปแบบ 
online/onsite ท้ังนี้ต้องมีเครื่องมือเสริม เช่น ส่ือให้ความรู้ และเครื่องมือตรวจวัดความดันโลหิต เครื่องช่ัง
น้ำหนักและเครื่องวัดความเค็ม เพื่อช่วยให้การทำงานของ อสม.ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ดังแสดงในรูปท่ี 
15 เรื่องรูปแบบการทำงานเพื่อการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง เสริมด้วยระบบสุขภาพทางไกล 
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รูปที่ 15 : รูปแบบการทำงานเพื่อการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง เสริมด้วยระบบสุขภาพทางไกล 
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3.6 สรุปผลการดำเนินงานโดยอิง ผลผลิต (output) ในแต่ละข้อดังต่อไปนี ้

  การศึกษาวิจัยครั้งนี ้ เป็นโครงการวิจัยและพัฒนาเพื่อประเมินประสิทธิผลและประสิทธิภาพของ
นวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรังแบบไร้รอยต่อด้วยระบบสุขภาพระยะไกล KKU CKD Telehealth 
platform โดยการดำเนินงานแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เป็นการพัฒนาเชื่อมต่อระบบ telehealth, 
PESAI, แอปพลิเคชัน ในพื้นท่ีนำร่อง เพื่อปรับปรุงระบบให้เสถียรและเหมาะสม สะดวกแก่ผู้ใช้งาน ระยะท่ี 2 
เป็นการวิจัยเปรียบเทียบการดูแลแบบมาตรฐาน (กลุ่มควบคุม) และการเพิ่มนวัตกรรมระบบสุขภาพระยะไกล 
(กลุ่มทดลอง) โดยการประเมินด้านประสิทธิผลจากผลลัพธ์ทางคลินิกในการควบคุมโรค และการประเมินด้าน
ประสิทธิภาพจากผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการสุขภาพ ความเท่าเทียมด้านสุขภาพ และความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ และระยะที่ 3  สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกลเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง โดยมีผลการดำเนินงาน ดังนี้ 
 
3.6.1 ได้วิจัยตีพิมพ์วารสารระดับนานาชาติ จำนวน 1 เรื่อง  
     - โครงการฯอยู่ระหว่างการร่างเนื้อหาบทความเพื่อส่งตีพิมพ์ 
3.6.2 การพัฒนากําลังคน – เครือข่ายความร่วมมือ หน่วยงานในชุมชน  
  -จำนวน  1 เครือข่าย  
 กระบวนการพัฒนากําลังคน โครงการศึกษาแบบทดลองแบบสุ่ม ใช้รูปแบบ multistage stratified 
random sampling โดยโครงการ CKDNET มีข้อมูลพื้นฐานและผลตรวจทางห้องปฏิบัติติการ จากการลงพื้นท่ี
เพื่อทำกิจกรรมท่ี อำเภออุบลรัตน์ และอำเภอน้ำพอง อยู่แล้วในช่วงปี 2563-2565 จึงได้ทำการสุ่มอาสาสมัคร
เป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
 พื้นที่กลุ ่มทดลอง (กลุ่มที่ได้รับการใช้ KKU CKD Telehealth ผสมผสานกับการดูแลมาตรฐาน) 
เจ้าหน้าท่ี อสม. กลุ่มทดลอง ท่ีเข้าร่วมโครงการฯ รวมทั้งส้ินจำนวน 203 ราย แบ่งได้ดังนี้ 
   1. อสม.ตำบลโคกสูง หมู่ท่ี 1, 2, 5, 9, 12 และ13 รวมจำนวน 58 คน  
สังกัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) โคกสูง อ. อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น  
  2. อสม. ต.โคกสูง หมู่ท่ี 4, 6, 7, 8 และ11 รวมจำนวน 41 คน  
สังกัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) อุดมศิลป์ อ. อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 
  3. อสม. ต.บ้านดง หมู่ท่ี 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 13 และ15 รวมจำนวน 65 คน  
สังกัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) บ้านดง อ. อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 
  4. อสม.บ้านห้วยเสือเต้น และบ้านหนองหารจาง หมู่ท่ี 3, 8 และ16 รวมจำนวน 39 คน  
สังกัด โรงพยาบาลน้ำพอง อ.น้ำพอง จ.ขอนแก่น 
 พื้นท่ีกลุ่มควบคุม ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ทุ่งโป่ง คำปลาหลาย อำเภออุบล
รัตน์ และ รพสต.กุดน้ำใส อำเภอน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น (พร้อมใช้เครื่องมือพื้นฐานที่ใช้ในการดูแลและ
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ติดตามอาการผู้ป่วย เช่น สื ่อต่างๆในรูปแบบ โปสเตอร์ คู ่มือ แผ่นพับ  แผ่นพลิก และไม่ได้ใช้ KKU CKD 
Telehealth และการส่งต่อข้อมูลในแอปพลิเคชัน อสม., แอปพลิเคชัน รักษ์ไต มาท่ีเจ้าหน้าที่ รพสต.และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ)   
 เจ้าหน้าที่ อสม. กลุ่มทดลอง จะได้รับการฝึกอบรมความรู้เรื่องการดูแลรักษาและการติดตามผู้ป่วย
จากทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการ CKDNET ในแต่ละกิจกรรม พร้อมใช้เครื่องมือพื้นฐานท่ีใช้ในการดูแลและ
ติดตามอาการผู้ป่วย เช่น ส่ือต่างๆในรูปแบบ โปสเตอร์ คู่มือ แผ่นพับ แผ่นพลิก เครื่องวัดความเค็มในอาหาร 
เครื่องวัดความดันโลหิต และการใช้งานระบบ KKU CKD Telehealth และการส่งต่อข้อมูลในแอปพลิเคชัน 
อสม., แอปพลิเคชัน รักษ์ไต และทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการฯ คอยให้คําปรึกษาและติดตามงานผ่าน 
แอปพลิเคชัน อสม. รักษ์ไต และ KKU CKD Telehealth ตลอดการการวิจัย  

 
รูปที่ 16 แสดงสรุปแผนการดำเนินงาน เครือข่ายความร่วมมือ 
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รูปที่ 17 : การฝึกอบรมเข้าใช้งานระบบสุขภาพทางไกล KKU CKD Telehealth แอปพลิเคชัน อสม. และ
แอปพลิเคชัน รักษ์ไต เพื่อใช้ในการติดต่อระหว่าง อสม. เจ้าหน้าท่ีใน รพสต. และทีมสหสาขาวิชาชีพของ

โครงการ CKDNET (แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนักโภชนากร) ในกลุ่มทดลอง 
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3.6.3 ทรัพย์สินทางปัญญา – ลิขสิทธ์ ของ แอปพลิเคชัน อสม. 
- 1 ลิขสิทธิ์ 

 แอปพลิเคชัน CKD Care อสม บนระบบปฎิบัติการมือถือ Android และ IOS จัดทำเพื่อประโยชน์
การบันทึกเก็บข้อมูล อสม เย่ียมผู้ป่วยตามบ้านเพื่อช่วยให้ผู้ดูแลได้รับข้อมูลนำไปให้บริการแก่ผู้ป่วยตามบ้าน
ได้รวดเร็วมากขึ้น ฟีเจอร์หลัก ได้แก่ 1 บันทึกข้อมูลตรวจเยี่ยมผู้ป่วยตามบ้านได้ 2 วิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ
เบื้องต้น 3 บันทึกแจ้งเตือนนัดเวลาการตรวจเยี่ยมผู้ป่วย 4 ให้ความรู่ด้านโรคไต และ 5 เชื่อมต่อกับระบบ 
CKDNET Telehealth ซึ่งข้อมูลที่บันทึกจะถูกเก็บในอุปกรณ์มือถือของผู้ใช้เท่านั้น ส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง และผู้ป่วยล้างไต ท่ีต้องการเช่ือมโยงข้อมูลท่ีบันทึกท่ีบ้านผ่านโทรศัพท์มือถือกับ
หน่วยบริการสุขภาพ จะต้องลงทะเบียนโดยใช้ username และ password ท่ีหน่วยบริการออกให้ นอกจากนี้
ระบบจะเตือนถึงความผิดปกติต่าง ๆ เช่น ระดับน้ำตาลและความดันเลือดท่ีสูงหรือต่ำกว่าปกติ สมดุลน้ำยาท่ี
ติดลบ น้ำหนักตัวท่ีเพิ่มเร็ว สถานะของปริมาณถุงน้ำยาล้างไตท่ีเหลือ ซึ่งแพทย์และพยาบาลสามารถส่ือสารกับ
ผู้ป่วยโดยการส่งข้อความกลับหรือโทรศัพท์ทางมือถือหรือทางระบบ LINE OA เพื่อให้คำแนะนำเรื่องการ
ปฏิบัติตัวและการปรับวิธีการรักษาเบ้ืองต้น  ทำให้ช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีจะเกิดตามมาได้อย่าง
ทันท่วงทีและอาจลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้ 

 
รูปที่ 18 : ทรัพย์สินทางปัญญา – ลิขสิทธ์ ของ แอปพลิเคชัน อสม 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

113 

3.6.4 ต้นแบบระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบไร้รอยต่อ 
- 1 กระบวนการ  

 ระบบสารสนเทศสุขภาพ (Health information system) ถือเป็นองค์ประกอบที่สำคัญยิ่งในการ
พัฒนาด้านสุขภาพ ซึ่งศูนย์จัดการข้อมูลและวิเคราะห์ทางสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ได้พัฒนาระบบดังกล่าว ช่ือ Thai Care Cloud เพื่อรองรับฐานข้อมูลในการรายงานการกระจายของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง เพื่อบอกลักษณะทางวิทยาการระบาด กำหนดกลุ่มเป้าหมายและรูปแบบการให้บริการ การติดตาม 
และประเมินผล และเป็นระบบสนับสนุนการให้บริการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาล รวมทั้งการส่งต่อผู้ป่วย
ระหว่างหน่วยบริการ ที่มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างหน่วยบริการแบบไร้รอยต่อ และใช้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง นอกจากนั้น ยังให้มีระบบสนันบสนุนการดูแลผู้ป่วยที่บ้านในลักษณะ Home care ตามรูปแบบ
บริการ Continuity of care หรือ COC ที่กำหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข เพื่อมุ่งให้เกิดระบบที่เอื้อให้การ
ติดตามและประเมินผลในระยะยาวเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ จำเป็นต้องมีการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้เครือข่ายสุขภาพ โดยมีบุคลากรสาธารณสุขเป็นแกนนำ เพื่อให้เกิดการแก้ไขปัญหา
โรคไตเรื้อรังเป็นแบบบูรณการท่ีเน้นการป้องกัน การรักษาปัจจัยเส่ียงของโรคไต และการชะลอการดำเนินของ
โรคไตเรื้อรังต้ังแต่ระยะเริ่มต้น จึงจำเป็นต้องมีการเช่ือมต่อฐานข้อมูล (ในกิจกรรมท่ี 2) และนำข้อมูลหลังการ
คัดกรองโรคไตเรื้อรังเข้าระบบต่าง ๆ พร้อมวิเคราะห์ข้อมูลและรายงานผล จากการนำข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์อาสาสมัครท่ียินยอมเข้าร่วมโครงการบันทึกลงในฐานข้อมูล Thai Care Cloud (TCC) รวมถึงบริการ
ทางการแพทย์แบบออนไลน์ โดยบันทึกในแบบติดตามรายบุคคลในแอพพลิเคชั ่น อสม.รักษ์ไต และ 
แอพพลิเคชั่น LINE OA เพื่อให้คําปรึกษาและติดตามงานในแต่ละราย การติดตั้งระบบ ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศสำหรับโรคไตเรื้อรัง “CKD registry” ท่ี รพ. และรพ.สต. ท่ีดูแลตำบลเป้าหมาย  

 
รูปที่ 19 : ฐานข้อมูล Thai Care Cloud   
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รูปที่ 20 : ทีมสหสาขาวิชาชีพให้คำปรึกษาและติดตามงาน แก่เจ้าหน้าท่ี อสม. ในกลุ่มทดลอง ผ่านระบบ
สุขภาพทางไกล แบบ real-time ในระยะเวลาวิจัย 8 เดือน 

 
3.6.5 ได้แพลตฟอร์ม KKU CKD Telehealth เพื่อการดูแลผู้ป่วยอย่างบูรณาการ 
- 1 แพลตฟอร์ม (คณะผู้วิจัยได้ยื่นส่งขอลิขสิทธิ์ทรัพย์สินทางปัญญา และอยู่ในช่วงรอพิจารณา) 

 
 KKU CKD Telehealth เป็นแพลตฟอร์มการให้บริการสุขภาพทางไกลโดยสหสาขาวิชาชีพตั้งแต่ 
แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบำบัดและนักโภชนากร เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการให้บริการความรู้
ด้านการดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวม นอกจากนี ้ทีมสหสาขาวิชาชีพ จะให้คำปรึกษาและติดตามงาน 
(coaching) รวมถึงการถ่ายทอดความรู้เรื ่องโรคไต ยา อาหาร และการออกกำลังกาย การใช้อุปกรณ์
การแพทย์ การใช้สมุดบันทึก และ ส่ือต่าง ๆแก่ พยาบาล และ อสม. ในกลุ่มทดลอง ผ่านระบบ KKU CKD 
Telehealth โดยในแพลตฟอร์มนี ้ ผ ู ้ร ับบร ิการได้แก่  บุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลสุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ตลอดจนประชาชน สามารถเข้าถึงบุคลากร
ทางการแพทย์ในระดับผู้เช่ียวชาญ เพื่อรับคำแนะนำ ฝึกอบรม ถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยโรค
ไต ได้อย่างใกล้ชิด เป็นแพลตฟอร์มท่ีมีประโยชน์และมีความคุ้มค่าในยุคปัจจุบัน 
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รูปที่ 21 : ทีมสหสาขาวิชาชีพ ทำการนัดหมายผ่านระบบ KKU CKD Telehealth ในรูปแบบของวิดีโอคอล 
เพื่อให้คำปรึกษาและติดตามงาน (coaching) ในกลุ่มทดลอง ผ่านระบบ KKU CKD Telehealth  
 
3.6.6  กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้รับการประเมินสุขภาพและพฤติกรรมด้วยแบบสอบถาม ตรวจความดัน
โลหิต ช่ังน้ำหนักและส่งเลือดและปัสสาวะตรวจทางห้องปฎิบัติการ เพื่อประเมินการทำงานของไต ระดับนํ้า
ตาลในเลือด ก่อนและหลังการทดลอง 

- ผลตรวจสุขภาพก่อนดำเนินการวิจัย 975 ราย (รอบท่ี 1) และ 871 ราย (รอบท่ี 2) เพื่อใช้ใน
การยืนยันผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน และใช้เป็นข้อมูลในการ
สุ่มเลือกกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

- ผลตรวจสุขภาพหลังดำเนินการวิจัย 751 ราย (รอบท่ี 3) เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ใช้สูตรการคำนวนขนาดตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบสัดส่วน 2 กลุ่มที่อิสระต่อกัน 
ประกอบด้วย การซักประวัติ การตอบแบบสอบถาม เช่น ปริมาณการรับประทานสารปรุงรสที่ให้ความเค็ม 
ปริมาณน้ำดื่มต่อวัน การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา (แสดงในภาคผนวก) การตรวจร่างกาย (รวมถึงการวัดความดัน
โลหิต นำ้หนักตัว) การประเมิน serum creatinine, eGFR, fasting blood sugar, HbA1C, LDL, การตรวจ
ว ิเคราะห์ปัสสาวะ (urinalysis) และปริมาณ  albuminuria ก่อนและหลังการทดลอง โดยส่งตรวจท่ี
ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลศรีนครินทร์ เพื่อวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในชุมชน แจ้งผลตรวจเลือด และปัสสาวะ โดย
ให้พบแพทย์เป็นรายบุคคล และส่งต่อในรายท่ีจำเป็น 
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รูปที่ 22 : ขั้นตอนการคัดกรองและสัมภาษณ์อาสาสมัคร  

    

 
 
 
ร  
 

รูปที่ 23 :ภาพกิจกรรมการคัดกรองด้วยการสัมภาษณ์อาสาสมัคร และการเก็บตัวอย่างเลือดและ
ปัสสาวะ เพื่อส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ก่อนและหลังการทดลอง 
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3.6.7 กลุ่มทดลองได้รับ intervention ระบบการดูแลด้วย telehealth และ แอพ อสม ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังและกลุ่มเส่ียง โรคไตเรื้อรังแบบไร้รอยต่อ 

- อสม. จำนวน 203 รายและอาสาสมัครในกลุ่มทดลอง จำนวน 437 ราย 
  ทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการ CKDNET (แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด และนัก
โภชนากร) ได้จัดการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้สำหรับเจ้าหน้าที่ อสม. ในกลุ่มทดลอง ก่อน และหลังการ 
intervention จำนวน 203 คน เพื่อให้ความรู้และคำแนะนำในด้านที่เกี ่ยวข้อง แก่ อสม. และผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล รายกลุ่ม และเป็นรูปแบบวิดีโอคอล (live) รวมถึงทำการส่งต่อผู้ป่วยไปยังผู้เช่ียวชาญสหสาขาวิชา
และส่งเสริมให้ อสม. ทราบและสามารถปฏิบัติพฤติกรรมท่ีช่วยในการป้องกัน และชะลอความเส่ือมของไตด้วย
ตนเอง  มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์ตรงในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย จาก อสม. โดยบันทึกในแบบติดตาม
รายบุคคลในแอพพลิเคชั่น อสม.รักษ์ไต และนำข้อดี ข้อจำกัด ที่เกิดจากกระบวนการปฏิบัติงานมาถอด
บทเรียน และนำมาพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพของ
โครงการฯ คอยให้คําปรึกษาและติดตามงานในแต่ละราย (coaching) แก่ พยาบาล และ อสม. ผ่านระบบ 
KKU CKD Telehealth เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมท่ียั่งยืน   
 

 
รูปที่ 24 : ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ (ก่อนการทดลอง) 

วันท่ี 8 มิ.ย. 2565 ณ หอประชุมศูนย์ Otop เทศบาลตำบลเข่ือนอุบลรัตน์ อ.อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 
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รูปที่ 25 : กลุ่มทดลองได้รับ intervention ผ่านระบบ telehealth ในระยะเวลาวิจัย 3 เดือน   
ระหว่างวนัท่ี 19 เมษายน 10 พฤษภาคม และ 7 มิถุนายน 2566  
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รูปที่ 26 : ประชุมการถอดบทเรียน ในกลุ่มทดลอง สังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสาธารณสุขระยะไกลเพื่อ

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยมองปัญหาอย่างเป็นองค์รวม (หลังการทดลอง) 
 วันท่ี 15 มิถุนายน 2566 ณ หอประชุมศูนย์ Otop เทศบาลตำบลเข่ือนอุบลรัตน์ อ.อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น 



 

 

 

 

 

 

 
 

120 

บทที่ 4 

สรุปผลการวิจัย 
 
7.6 สรุปและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และหัวข้อการทำวิจัยที่ควรทำเพิ่มเติม 
 
 โครงการวิจัย เร่ือง ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังแบบไร้
รอยต่อและครอบคลุมด้วยระบบสุขภาพระยะไกล “Effectiveness and Efficiency of Telehealth 
Innovation for Seamless and Comprehensive Chronic Kidney Disease Care”  ไ ด้พ ัฒนาให้
เกิดการดูแลสุขภาพอย่างไร้รอยต่อและมีความต่อเนื่องยั่งยืนระยะยาว โดยเฉพาะในปัจจุบันที่มีสถานการณ์ 
การระบาดของเชื้อโคโรน่าไวรัส 2019 (COVID-19) ทำให้รูปแบบการรวมกลุ่มที่ผู้เชี่ยวชาญหลากหลายสห
สาขาลงไปในชุมชนไม่สามารถกระทำต่อเนื่องได้แบบเดิม นอกจากนี้ข้อมูลในฐานของโรงพยาบาลมักจะได้
ข้อมูลเฉพาะจากประชาชนที่สามารถเข้าถึงบริการหรือเมื่อมีการเจ็บป่วยแล้ว กลุ่มประชาชนที่ไม่สามารถ
เข้าถึงบริการหรือไม่มีอาการแม้จะเริ่มเจ็บป่วย อาจจะไม่ไปรับบริการในสถานบริการสาธารณสุข จึงทำให้ขาด
ข้อมูลเหล่านี้  รวมถึงปัจจุบันยังมีช่องว่างของการส่ือสารและการดูแลสุขภาพของกลุ่มเส่ียงและผู้ป่วยแบบแยก
ส่วนการดูแล ในระดับหมู่บ้าน, ตำบล (รพสต.), อำเภอ (รพช.), จังหวัด (รพท., รพศ.) และภาค (รพ.สังกัด
มหาวิทยาลัยและศูนย์ความเป็นเลิศต่างๆ) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการดูแลแบบสหสาขาวิชาเพราะ
ความขาดแคลนผู้เช่ียวชาญในสถานบริการสาธารณสุขบางระดับ หรือผู้ป่วยไม่ได้รับส่งตัวเมื่อความรุนแรงของ
โรคมากขึ้น ด้วยเหตุผลดังกล่าว คณะดำเนินงานจึงพัฒนาระบบสุขภาพระยะไกลโดยสหวิชาชีพ (telehealth) 
เพื่อมุ่งหวังให้เกิดการดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อระหว่างชุมชนและสถานบริการสาธารณสุขระดับต่างๆ และ
เกิดความต่อเนื่องยังยืน ก่อให้เกิดประโยชน์อย่างยิ่งในการป้องกันและชะลอโรคไตเรื้อรัง และทำให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลท่ีรวดเร็วและต่อเนื่อง ได้แก่  
 1.) การเชื่อมต่อต้นแบบการดูแลสุขภาพประชาชนและผู้ป่วยต้ังแต่ระดับชุมชน กับสถานพยาบาล
ต้ังแต่ปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นหนึ่งเดียว ไร้รอยต่อและยั่งยืน ด้วยการสร้างระบบดูแลทางไกลจาก
ผู้เช่ียวชาญในทุกสหสาขา (telehealth, telemedicine และ telepharmacy) ผสมผสานกับนวัตกรรม (แอพ
พลิเคชันรักษ์ไต/ แอพพลิเคชัน อสม/ เครื่องมือวัดความเค็มในอาหาร/ สื่อและคู่มือที่ผ่านการประเมินแล้ว) 
โดยระบบสุขภาพระยะไกล (KKU CKD Telehealth platform) จะมีความจำเพาะต่อการดูแลผู้ป่วยโรคไต
และโรคไม่ติดต่อทั้งในรูปแบบ web application และ mobile application โดยผนวกเข้ากับนวัตกรรมท่ี
โครงการได้พัฒนามาแล้วบางส่วน ได้แก่ การใช้ระบบ CKDNET registry (PESAI) ท่ีติดต้ังในโรงพยาบาล และ
การติดตามอาการของผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียงโดย อสม (ผ่านแอพพลิเคชันของ อสม.) และการรายงานผลสุขภาพ
ของผู้ป่วยรายบุคคล (ผ่านแอพพลิเคชันรักษ์ไต ซึ่งสามารถใช้ได้สำหรับผู้ป่วย กลุ่มเสี่ยงและประชาชนทั่วไป) 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นหลัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ด้อยโอกาส ทำให้เกิดการดูแลแบบสห
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สาขาวิชาชีพผ่านทางระบบ KKU CKD Telehealth ทำให้ลดการเดินทางและประหยัดค่าใช้จ่าย และเกิดการ
บริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อในระดับต่างๆของสถานบริการสาธารณสุขและบูรณาการ กล่าวคือ ประชาชน
ได้รับการดูแลจากแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ แบบบูรณาการท้ังการรักษา การป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพ 
และการฟื้นฟูสุขภาพ และมีการเชื ่อมโยงระหว่างเครือข่ายบริการ โดยอาศัยระบบข้อมูลบริการสุขภาพท่ี
สามารถแลกเปล่ียนและเช่ือมโยงกันได้ระหว่างหน่วยงาน ทำให้เกิดการเช่ือมต่อการดูแลสุขภาพประชาชนและ
ผู้ป่วยตั้งแต่ระดับชุมชนกับสถานพยาบาลตั้งแต่ปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นหนึ่งเดียว เกิดเป็นรูปแบบ
ของการดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อและยั่งยืนท่ีเหมาะสมกับท้องถิ่น  
 2.) การพัฒนาระบบสารสนเทศ (CKDNET registry; PESAI) ซึ่งช่วยในการคัดกรอง ติดตามและ
ประเมินอาการผู้ป่วย โดยให้ระบบมีความสอดคล้องกับ พรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ด้วยการ
ติดต้ังระบบนี้ในโรงพยาบาลเป้าหมาย และอยู่ภายใต้การกำกับดูแลของ สสจ.ท่ีเกี่ยวข้อง และนำไปใช้ในชุมชน
ต้นแบบท่ีจังหวัดขอนแก่นและชัยภูมิ 
 ทางโครงการได้นำนวัตกรรมท้ังหมดข้างต้นมาบูรณการร่วมกับการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพและนำไป
ปฏิบัติใช้ในพื้นท่ีวิจัย อ.อุบลรัตน์ และ อำเภอน้ำพอง จ.ขอนแก่น  ทำให้เกิดผลลัพธ์ประสิทธิผลในด้านการ
ป้องกันและลดความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะอ้วนท่ีชัดเจนมากขึ้น ส่วนการท่ียังไม่
เห็นผลในการลดความรุนแรงของโรคไต อาจเป็นเพราะระยะเวลาการดำเนินการระยะ 2 เพียง 8 เดือน อาจจะ
ทำให้ยังไม่เห็นผลการเปล่ียนแปลง (งานวิจัยท่ีผ่านมา ควรใช้เวลาประมาณ 1-3 ปีถึงจะเห็นการลดลงของการ
เส่ือมของไต) นอกจากนี้ผลการดำเนินงานพบว่าสามารถลดพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคไตและโรคไม่ติดต่อ 
ได้แก่ ลดการรับประทานเค็ม การสูบบุหรี่ การใช้ยาชุดที่มีส่วนประกอบของ NSAIDs และสเตียรอยด์ การใช้
สารเคมีเพื่อปราบศัตรูพืชในการเกษตร และการดื่มสุรา ซึ่งเมื่อประเมินผลด้านประสิทธิภาพ พบว่าสามารถลด
ผู้ป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูง และอาสาสมัครมีการเข้าถึงบริการมากขึ้น และมีความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ 

นอกจากนี้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้วยระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชัน อสม และ 
แอปพลิเคชัน รักษไต และระบบ PESAI (รูปที่ 15 หน้าที่ 108) สามารถนำไปเป็นต้นแบบและขยายผลเป็น
นโยบายระดับประเทศ ด้วยความร่วมมือกับระบบบริการสุขภาพ (Service Plan สาขาโรคไต) กระทรวง
สาธารณสุข และสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
 อุปสรรคที่ควรนำมาพิจารณาและปรับปรุงเพื่อให้การใช้ระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชัน และ
ระบบ CKD registry ในโรงพยาบาลและชุมชน ประสบผลสำเร็จมากขึ้น ได้แก่ การอำนวยความสะดวกในการ
จัดกิจกรรมอบรมบุคลากรในพื้นท่ีที่เกี่ยวข้อง เช่น จัดกิจกรรมในช่วงวัน เวลาท่ีเอื้อต่อผู้เข้ารับการอบรม 
จัดสรรงบประมาณสำหรับการเดินทางร่วมกิจกรรม พัฒนาสัญญาณอินเตอร์เนทให้ครอบคลุมพื้นท่ีใช้งาน และ
จัดหาเครื่องมือท่ีสำคัญต่อการติดตามสุขภาพ ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องช่ังน้ำหนัก เครื่องวัดความ
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เค็ม และจัดทำสื่อท่ีเหมาะสมกับบริบทของชุมชน ซึ่งในพื้นที่วิจัยนี้พบว่าสื่อที่เหมาะสมที่สุด ได้แก่ แผ่นพลิก 
แผ่นพับ และหนังสือคู่มือการป้องกันและชะลอโรคไต 
 หัวข้องานวิจัยที่ควรทำเพิ่มเติมได้แก่ การติดตามผลระยะยาวในการลดและชะลอโรคไตและความ
ยั่งยืนของการนำระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชัน อสม แอปพลิเคชัน รักษไต และระบบ CKD registry 
ไปใช้ในชุมชน รวมถึงงานวิจัยท่ีเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการพัฒนาความรู้ความสามารถของเจ้าหน้าที่ชุมชน 
ได้แก่ อสม. และเจ้าหน้าที่ รพสต.ให้มีความรู้ความเข้าใจมากขึ้นในการคัดกรองและดูแลผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง 
เบ้ืองต้นแบบองค์รวม (4 ด้านหลักได้แก่ การแพทย์ พยาบาล โภชนาการ และเภสัชกรรม) ผสมผสานกับการใช้
ส่ือและเครื่องมือท่ีเหมาะสม เปรียบเทียบกับการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน  
ผลการวิเคราะห์ 
 1) อภิปรายเหตุปัจจัยท่ีทำให้ผลลัพธ์มีความต่างและไม่ต่างในระหว่าง 2 กลุ่มเปรียบเทียบ เช่น ในช่วง 
8 เดือน มีความต่างชัดเจนในส่วนของความดันเลือด ในขณะท่ีตัวแปรอื่นไม่ต่าง แต่พอมีแนวโน้มท่ีอาจต่างกัน 
  ในการดำเนินงานวิจัย ทีมสหสาขาวิชาชีพของโครงการ ได้อบรมให้ความรู้และให้ส่ือท่ีเกี่ยวกับสุขภาพ
แก่อาสาสมัครท้ังสองกลุ่ม ซึ่งผลการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังดำเนินงานวิจัย อาสาสมัครท้ัง
ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีการลดลงของค่าดัชนีมวลกาย ค่าความดันโลหิตในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง และพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อโรคไตลดลง โดยการเปล่ียนแปลงนี้จะเห็นผลชัดเจนและแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ในอาสาสมัครของกลุ่มทดลองเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม กล่าวคือ พบการลดลงของค่าความดันโลหิตท้ัง
ในอาสาสมัครทั้งหมด ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และระดับน้ำตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานมีค่าลดลง (ตารางท่ี 13 และตารางท่ี 15) นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์
ระหว่างสองกลุ่มเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย (ตารางท่ี 12, 15 และ 18) พบว่ากลุ่มทดลองมีร้อยละของผู้ท่ีมีภาวะ
อ้วนน้อยกว่า, ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมความดันโลหิต < 140/90 มม.ปรอทมากกว่า, พฤติกรรมท่ี
เส่ียงต่อโรคไตน้อยกว่า, จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่น้อยกว่าและมีจำนวนผู้ป่วยรายใหม่ท่ีประสงค์
ไปรับการรักษาต่อเนื่องท่ี รพสต.มากกว่ากลุ่มควบคุม จากผลการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีขึ้น
ระดับหนึ่งในกลุ่มควบคุมเมื่อมีการให้ความรู้และส่ือท่ีเหมาะสมแก่อาสาสมัคร  แต่ผลลัพธ์ท่ีชัดเจนขึ้นในกลุ่ม
ทดลอง สามารถอธิบายได้จากการที่ทีมผู้เชี่ยวชาญสหสาขาวิชาชีพได้ให้ความรู้อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง
ผ่านระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชัน อสม.รักษ์ไต และการประชุม on-site แก่ อสม.และเจ้าหน้าท่ี รพ
สต.โดยเน้นย้ำถึงความสำคัญของโรคไต โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง แนวทางการคัดกรองโรค การ
รับประทานอาหารท่ีถูกหลักโภชนาการ (ลดอาหารรสจัด หวาน มัน เค็ม) การใช้ยาท่ีถูกต้องและเหมาะสม การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการออกกำลังกาย  รวมถึงมีการใช้เครื่องมือที่จับต้องได้ เช่น เครื่องวัดความเค็ม 
เครื่องวัดความดันโลหิต และส่ือต่างๆ รวมถึงมีการสร้างเสริมให้ อสม. มีทักษะและสามารถนำความรู้ไปติดตาม
ดูแลผู้ป่วยโรคไตและโรคไม่ติดต่อท่ีอยู๋ในความรับผิดชอบได้ และกระตุ้นให้ผู้ป่วยท้ังรายใหม่และรายเก่าเข้ารับ
การรักษาต่อเนื่องท่ีสถานพยาบาลใกล้บ้าน  
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ผลลัพธ์เปรียบเทียบการทำงานของไต (ระยะความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง อัตรากรองของไต และ
ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ) ในท้ังสองกลุ่มภายหลังการดำเนินวิจัย พบว่าไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 12 และ 14) 
อาจเป็นเพราะกิจกรรม intervention ในระยะท่ี 2 ใช้เวลาเพียง 8 เดือน ซึ่งอาจจะไม่นานเพียงพอที่จะเห็น
การเปล่ียนแปลงระหว่างกลุ่ม โดยงานวิจัยท่ีผ่านมา บ่งช้ีว่าควรใช้ระยะเวลา 1 – 3 ปี จึงจะเห็นการลดลงของ
การเสื่อมของไต (Kankarn W, et al. J Med Assoc Thai 2019; 102(Suppl.7):38-44. และ Kankarn W, 
et al. J Med Assoc Thai 2019;102(Suppl.7): 30-7.) อย ่างไรก ็ตาม อ ีกประเด ็น ท่ีน ่าสนใจค ือ เมื่อ
เปรียบเทียบอัตราการลดลงของอัตราการกรองไตก่อนดำเนินการวิจัย (ข้อมูลสุขภาพของรอบท่ี 1 ช่วง ตุลาคม 
พ.ศ. 2563 - รอบ 2 ช่วง มีนาคม พ.ศ. 2565) พบว่าในช่วงเวลาประมาณ 1.5 ปีก่อนการวิจัยนี้ ท้ังสองกลุ่มมี
การลดลงของอัตราการกรองไตใกล้เคียงกัน [กลุ่มควบคุม; 4.27 (ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 3.78 - 4.75) 
และกลุ่มทดลอง; 4.53 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 3.46 - 5.59) มล./นาที/1.73 ตร.ม.] เมื่อดำเนินการ
วิจัย 8 เดือน พบว่าหลังสิ้นสุดการวิจัย ค่าอัตราการกรองของไตค่อนข้างคงที่เมื่อเทียบกับก่อนการวิจัยในท้ัง
สองกลุ่ม ซึ่งอาจแสดงถึง intervention ในท้ังสองกลุ่ม ได้แก่ การให้ความรู้แก่อาสาสมัครเกี่ยวกับความสำคัญ
ของโรคไต รวมถึงวิธีการชะลอและป้องกันโรคไต อาจสร้างความตระหนักและเกิดการปรับเปล่ียนการบริโภค
อาหาร ลดพฤติกรรมเส่ียงและหลีกเล่ียงสารพิษต่อไต ทำใหล้ดการถดถอยของอัตรากรองไต  
 ผลลัพธ์ของโครงการกับคู่เทียบอื่น เช่น telehealth application สำหรับในประเทศไทย มีงานวิจัยท่ี
เกี่ยวข้องกับการใช้นวัตกรรมเทคโนโลยีระบบสุขภาพทางไกลในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เช่น งานวิจัยของ 
Kitrenu P และคณะ41 ได้ศึกษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องจำนวน 52 ราย ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ โดยกลุ่มทดลองได้รับการดูแลโดยระบบสุขภาพระยะไกล (telehealth) เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
ร่วมกับมีการใช้แอปพลิเคชันมือถือสำหรับติดตามและบันทึกผลสุขภาพผู้ป่วย  ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล
แบบปกติ การวัดผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่มใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ (ข้อมูลทาง
ประชาศาสตร์ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา อาชีพ สถานการณ์สมรส การศึกษา อาชีพ และข้อมูลโรคไต การล้างไต
ทางช่องท้อง และโรคแทรกซ้อน), แบบสอบถามด้านการจัดการตนเอง (คำถามเกี่ยวกับข้ันตอนการล้างไตทาง
ช่องท้อง ปริมาณของเหลวที่ได้รับเข้าสู่ร่างกาย การใช้ยา การติดตามและการจัดการอาการของผู้ป่วย) และ
แบบสอบถามด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไต (คำถามเกี่ยวกับอาการ ผลของโรคไต ภาระของโรคไต 
ความสามารถในการเข้าสังคม ปัญหาการนอนหลับ สุขภาวะทางกายภาพ ทางสติปัญญา ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย เป็นต้น) ผลการศึกษาพบประสิทธิผลที่ดีของการใช้ระบบสุขภาพระยะไกลในด้านการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตและการจัดการตนเองของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของโครงการที่พบว่ากลุ่มทดลองมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อโรคไต ตระหนักถึงความสำคัญของการดูแลตนเองและเข้ารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องในสถานพยาบาล 

นอกจากนี้การศึกษาของ Rongmuang D และคณะ42 เกี่ยวกับการใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเพื่อ
การดูแลรักษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องในช่วงสถานการณ์การติดเชื ้อโควิด-19 พบว่าทั้งผู ้ให้บริการและ
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ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อระบบการแพทย์ทางไกลสูงกว่าการรักษาตามปรกติ ลดระยะเวลาท่ีรอการรักษา
และลดเวลาในการเดินทางของผู้ป่วยที่อยู่ห่างไกลสถานพยาบาล และเมื่อคำนวณต้นทุนของการใช้ระบบ
การแพทย์ทางไกลในโรงพยาบาลลูกข่ายเท่ากับ 2,356.79 บาทต่อครั้ง ซึ่งจะใกล้เคียงกับการประมาณต้นทุน
ส่วนเพิ่มในการปฏิบัติงานจริงในพื้นท่ีวิจัยของโครงการนี้ (2,216.35 บาท ดังแสดงในตารางท่ี 17)  
 การศึกษาในต่างประเทศ มีรายงานทบทวนวรรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (system review) โดย 
Stevenson et al 43 เพื่อประเมินประโยชน์ของการใช้เทคโนโลยีทางด้านสุขภาพ (eHealth intervention) 
ในการช่วยปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  ซึ่งจากการรวบรวมงานวิจัย 43 การศึกษาท่ีดำเนินการในอาสาสมัครโรคไตเรื้อรังจำนวน 
6,617 ราย (ครอบคลุมท้ังผู้ป่วยไตเส่ือมในระยะท่ียังไม่ล้างไต ผู้ป่วยท่ีกำลังล้างไต และผู้ป่วยท่ีได้รับการปลูก
ถ่ายไต) โดยเทคโนโลยีทางด้านสุขภาพท่ีถูกนำมาใช้ในการศึกษา ได้แก่ telehealth, แอปพลิเคชัน, การส่ง
ข้อมูลทางอีเมล์, การติดตามทางอิเลคโทรนิกส์, ส่ือในเว็บไซต์/อินเตอร์เนต และวิดีโอ  ผลการศึกษาภาพรวม
พบว่า  eHealth intervention มีประโยชน์ในการลดปริมาตรน้ำส่วนเกินที่เพิ ่มขึ ้นในช่วงวันที่ไม่ได้ล้างไต 
(interdialytic weight gain) ในผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื ่องไต
เทียม และมีประโยชน์ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคเกลือโซเดียม ซึ่งสอดคล้องกับพฤติกรรมการลด
ความเค็มในการศึกษาของโครงการนี้ นอกจากนี้บางการศึกษาพบมีประโยชน์ในการเพิ่มความร่วมมือของ
ผู้ป่วยในการใช้ยาอย่างสม่ำเสมอ ส่วนผลของ eHealth intervention ต่อการชะลอไตเสื่อม การลดระดับ
ความดันโลหิตสูงและระดับน้ำตาลในเลือด คุณภาพชีวิต การนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และการเสียชีวิต ยัง
ไม่สามารถสรุปผลได้ชัดเจน เนื่องจากงานวิจัยท่ีรวบรวมมาทบทวนนั้นมีความแตกต่างกันมากในด้านลักษณะ
ของประชากรที่ศึกษา วิธีการดำเนินวิจัย และผลลัพธ์ที่ประเมิน ซึ่งคณะผู้วิจัยได้เสนอแนะให้มีการศึกษา
เพิ ่มเติมเกี ่ยวกับประโยชน์ของ eHealth ในผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง โดยเฉพาะทางด้านความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะยอมรับการใช้เทคโนโลยีหรือนวัตกรรมเพื่อสุขภาพ และ
ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที ่ดีเมื ่อใช้เพื่อติดตามสุขภาพตนเอง ช่วยสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาสุขภาพของบุคคลและ
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยแบบกลุ่ม  

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาของโครงการ กับการศึกษาอื่นที่กล่าวมาทั้งในและต่างประเทศ พบว่า
การนำระบบสุขภาพระยะไกล แอปพลิเคชัน อสม และระบบ CKD registry ไปใช้ในชุมชน ร่วมกับการดูแล
ผู้ป่วยแบบสหสาขา ก่อให้เกิดประโยชน์ในด้านลดความดันโลหิตสูง ลดระดับน้ำตาลในเลือด ลดน้ำหนักตัวที่
เกินและลดพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตและโรคไม่ติดต่อ และมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  
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ภาคผนวก 1 : บทสรุปเพื่อการสื่อสารสู่สาธารณะ 

โครงการวิจัย เร่ือง ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังแบบไร้
รอยต่อและครอบคลุมด้วยระบบสุขภาพระยะไกล คือ การสร้างระบบดูแลทางไกลจากผู้เชี่ยวชาญในทุกสห
สาขา ผสมผสานกับนวัตกรรม (แอพพลิเคชันรักษ์ไต/ แอพพลิเคชัน อสม/ เครื่องมือวัดความเค็มในอาหาร/ 
สื่อและคู่มือที่ผ่านการประเมินแล้ว) โดยระบบสุขภาพระยะไกล KKU CKD Telehealth platform จะมี
ความจำเพาะต่อการดูแลผู ้ป่วยโรคไตและโรคไม่ติดต่อทั ้งในรูปแบบ web application และ mobile 
application ติดตามอาการของผู้ป่วยและกลุ่มเส่ียง และการรายงานผลสุขภาพของผู้ป่วยรายบุคคล โดย อสม 
(ผ่านแอพพลิเคชันรักษ์ไต ซึ่งสามารถใช้ได้สำหรับผู้ป่วย กลุ่มเส่ียงและประชาชนท่ัวไป) โดยเน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชนเป็นหลัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ด้อยโอกาส ทำให้เกิดการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพผ่านทาง
ระบบ KKU CKD Telehealth ลดการเดินทางและประหยัดค่าใช้จ่าย และเกิดการบริการสุขภาพแบบไร้
รอยต่อในระดับต่างๆของสถานบริการสาธารณสุขและบูรณาการ กล่าวคือ ประชาชนได้รับการดูแลจากแพทย์
และทีมสหสาขาวิชาชีพ แบบบูรณาการท้ังการรักษา การป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสุขภาพ ทำ
ให้เกิดการเช่ือมต่อการดูแลสุขภาพประชาชนและผู้ป่วยต้ังแต่ระดับชุมชนกับสถานพยาบาลต้ังแต่ปฐมภูมิจนถึง
ระดับตติยภูมิให้เป็นหนึ่งเดียว เกิดเป็นรูปแบบของการดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อและยั่งยืนที่เหมาะสมกับ
ท้องถิ่น  

 
ภาคผนวก 2 : การนำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

คณะดำเนินงาน ได้พัฒนาระบบสุขภาพระยะไกลโดยสหวิชาชีพ (telehealth) เพื่อมุ่งหวังให้เกิดการ
ดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อระหว่างชุมชนและสถานบริการสาธารณสุขระดับต่างๆ ทั้งการรักษา การป้องกัน 
การส่งเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสุขภาพ และมีการเชื่อมโยงระหว่างเครือข่ายบริการ โดยอาศัยระบบข้อมูล
บริการสุขภาพที่สามารถแลกเปลี่ยนและเชื่อมโยงกันได้ระหว่างหน่วยงาน ทำให้เกิดการเชื่อมต่อการดูแล
สุขภาพประชาชนและผู้ป่วยตั้งแต่ระดับชุมชนกับสถานพยาบาลตั้งแต่ปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นหนึ่ง
เดียว เกิดเป็นรูปแบบของการดูแลสุขภาพแบบไร้รอยต่อและยั่งยืนท่ีเหมาะสมกับท้องถิ่น การนำผลงานวิจัย
ไปใช้ประโยชน์ สำหรับสำนักงานสาธารณสุข และหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถนำรูปแบบการดูแลท่ี
สังเคราะห์ข้ึนจากโครงการนี้ รวมทั้งระบบ CKD telehealth และApp อสม.รักษ์ไต ไปขยายผลในพื้นท่ีอื่น ใน
เขตรับผิดชอบในการดูผู้ป่วยโรคไต และโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคอ้วน 
และหน่วยบริการทุติยภูมิ สามารถนำรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและโรคไม่ติดต่อเสริมด้วยระบบการ
ดูแลสุขภาพทางไกลไปขยายผล และปฏิบัติใช้อย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการมีระบบการเชื่อมต่อฐานข้อมูลผู้ป่วย 
เช่น CKD registry (PESAI) เพื่อดูแลรักษา การติดตาม วางแผน และประเมินงบประมาณที่จะใช้ในแต่ละปี
ของโรงพยาบาลได้  
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ภาคผนวก 3: รูปภาพกิจกรรม และการลงพื้นที่ดำเนินงาน  
 
3.1 เครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัย  

แบบสอบถาม CKDNET-01 
Form ID: CKDNET-01 
 
CKDNET: Chronic Kidney Disease Northeast Thailand 
 

CKDNET CODE                        
ส่วนที่ 1 : ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ                 ❑ 1. ชาย      ❑ 2. หญิง  
2. อายุ  (ปี )           

3. อาชีพหลัก   ❑ 1. ทำงานเกษตร          ❑ 2. ค้าขาย           ❑ 3. งานในโรงงาน, บริษัท     
                           ❑ 4. ราชการ/ วิสาหกิจ    ❑ 5. กำลังศึกษา      ❑ 6. ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
           ❑ 7. อื่น ๆ ระบุ....................................................................................................   

4. การศึกษาช้ันสูงสุด    ❑  1. ไม่ได้เรียน             ❑ 2.  ประถมศึกษา         ❑ 3.  มัธยมต้น  
                           ❑  4.  มัธยมปลาย/ปวช.     ❑ 5. อนุปริญญา/ ปวส.   ❑ 6.  ปริญญาตรี  
                           ❑  7. สูงกว่าปริญญาตรี 

5. รายได้ต่อเดือนต่อครอบครัว (บาท)   
❑ 1. < 10,000      ❑ 2.  10,000-20,000     ❑ 3.  20,000 - 30,000                      
❑ 4.  30,000-40,000    ❑ 5.  40,000-50,000     ❑ 6.  > 50,000   

ส่วนที่ 2 : อาการและอาการแสดง 

6. ท่านเคยปัสสาวะใส่ภาชนะทิ้งไว้หรือไม่     ❑ 0   ไม่เคย (ข้ามไปข้อ 8)   ❑ 1   เคย 
7. ท่านเห็นตะกอน เป็นผงแป้งหรือผงทรายในปัสสาวะที่ถ่ายทิ้งไว้หรือไม่   

     ❑ 0 ไม่เห็น                 ❑ 1 เห็น           ❑ 2 ไม่เคยสังเกต 

8. ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ท่านมีปัญหาในการปัสสาวะหรือไม่ ❑ 0   ไม่มี     ❑ 1  มี (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  ❑ 8.1. กลั้นปัสสาวะไม่ได้     ❑ 8.2. ปัสสาวะแสบขัด    ❑ 8.3. ปัสสาวะไม่พุ่ง 
  ❑ 8.4. ปัสสาวะออกน้อย   ❑ 8.5. ปัสสาวะบ่อยเวลากลางคืน 

(มากกว่า 1 ครั้งต่อคืน) 
   ❑ 8.6. อื่น ๆ……… 

 

9. ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ปัสสาวะของท่านมีลักษณะต่อไปน้ีหรือไม่ ❑ มี ❑ ไม่มี 
9.1 ปัสสาวะเป็นฟอง   

CKDNET-01 

BARCODE 
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9.2 ปัสสาวะสีน้ำล้างเลือด   
9.3 ปัสสาวะเป็นเลือด   
9.4 มีก้อนน่ิวในปัสสาวะ    

10. ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา ท่านมีความรู้สึกไม่สบายหรือไม่   
(ตามตาราง ; 5=ทนไม่ไหว   4=รบกวนมาก   3=รบกวนการใช้ชีวิต   2= พอรำคาญ  1= เริ่มรู้สึก)  

10. อาการใน 6 เดือนที่ผ่านมา 
มี (โปรดระบุระดับความรุนแรง ) ไม่มี 

5 4 3 2 1 0 
10.1. เหน่ือย/ออ่นเพลียง่าย (lethargy)       
10.2. ปวดข้อ/ไหล่/ขา (arthralgia)       
10.3. ปวดเส้น /กล้ามเน้ือ (muscle ache)       
10.4. ปวดหลัง/เอว (backache)       
10.5. มีลมแน่น/แสบ ในท้อง       
10.6. ปวดศีรษะ       
10.7. เบ่ืออาหาร (loss of appetite)       

10.8. นอนไม่หลับ (insomnia)       

10.9. เป็นตะคริว (cramps)       

10.10. ปัสสาวะลำบาก (dysuria)       

10.11. อาการอื่น ๆ ระบุ.........................................      
 

 
 

 

11. ประวัติการเจ็บป่วยของท่าน (วินิจฉัยโดยแพทย์) 

โรค ไม ่ เป็นก่ีปี โรค ไม ่ เป็นก่ีปี 

11.1. เบาหวาน   11.2. ความดันโลหิตสูง   

11.3. ภูมิแพ้ตนเอง (SLE)   11.4. เก๊าท ์   

11.5. โรคติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ   11.6. โรคหัวใจหลอดเลือด   

11.7. โรคติดเชื้อในระบบต่าง ๆ   11.8. ถุงน้ำในไต   

11.9. น่ิวทางเดินปัสสาวะ   11.10. ไตเรื้อรัง   

11.11. มีขนาดไตเล็ก หรือมีไตข้างเดียว   11.12. โรคอ้วน     

11.13. โรคตับ   11.14. ไขมันในเลือดสูง   
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11.15. โรคต่อมไทรอยด์   11.16. รูมาตอยด์   

11.17. อื่น ๆ ระบุ      

12. ประวัติการเจ็บป่วยของคนในครอบครัว  
โรค ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อ  แม่ พี่  น้อง ลูก หลาน 

12.1.  เบาหวาน           

12.2.  ความดันโลหิตสูง           

12.3.  เกาท์           

12.4.  รูมาตอยด์           

12.5.  โรคน่ิวทางเดินปัสสาวะ           

12.6.  โรคไตเรื้อรงั            

12.7.  ปวดขาปวดข้อ/กล้ามเน้ือเรื้อรัง           

12.8.  โรคตับ           

12.9.  อื่น ๆ ระบุ           
 

ส่วนที่ 2 : การใช้ยา และ อาหารเสริม 
13. ในรอบ 6 เดือนน้ี ท่านใช้ยาต่อไปน้ีหรือไม่  

ยาที่ใช้ ใช้ ไม่ใช้ 
13.1 ยารักษาเบาหวาน   

1.  Metformin   
2.  Glipizide   
3.  Glibenclamide   
4.  Mixtrad (Insulin)   
5.  NPH (Insulin)   
6.  อื่นๆ (ระบุ)   

13.2 ยารักษาความดันโลหิตสูง ยาขับปัสสาวะ   
1.  Amlodipine   
2.  Enalapril   
3.  Losartan   
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4.  Doxazosin   
5.  Hydrochlorothiazide (HCTZ)    
6.  Furosemide   
7.  อื่น ๆ (ระบุ)   

13.3 ยาลดระดับไขมันในเลือด   
1. Simvastatin   
2. Atrovastatin   
3. Gemfibrozil   
4. อื่นๆ (ระบุ)   

13.4 ยาแก้ปวด แก้อักเสบ(ยาปฏิชีวนะ) ยาละลายลิ่มเลือด ยาลด
ระดับกรดยูริก ยาโรคหัวใจ อื่นๆ 

ใช้ ไม่ใช้ 

1. Diclofenac   
2. Ibuprofen   
3. Colchicines   
4. ASA   
5. Allopurinol   
6. Isordil   
7. Folic acid   
8. อื่น ๆ (ระบุ)   

13.5 ยาฆ่าพยาธิ    
1. Praziquantel   
2. อื่น ๆ (ระบุ)    

13.6 ยาสมุนไพร (ระบุ)   
1. …….   
2. …….   
3. …….   
4. …….   
5. …….   

13.7 อาหารเสริม (ระบุ)   
1. …….   
2. …….   
3. …….   
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14. ในรอบ 6 เดือน ท่านเคยได้รับการรักษาการแพทย์ทางเลือกอื่น หรอืไม่ ❑ 0 ไม่  ❑ 1 เคย ระบุรายละเอียด 
   ❑ 1.1 นวด อบ ประคบ  ❑ 1.2 น้ำมนต์/เป่า/เสก    ❑ 1.3 อื่น ๆ ระบุ .....................................................  
15. ท่านเคยใช้ยาปราบศัตรูพืช (ยาฆ่าหญ้า/ฆ่าแมลง) หรือไม่ 
   ❑ 0.  ไม่เคย  (ข้ามไปข้อ 15.2)      ❑ 1. เคยใช้   และใช้อยู่นาน..............ปี   แต่เลิกใช้แล้ว.................ปี  
   ❑ 2. ยังคงใช้อยู่ ในปัจจุบัน (เม่ือถึงฤดูกาลเพาะปลูก) ใช้มาต่อเน่ือง มานาน..............ปี    
       ใครเป็นคนฉีดพ่น เป็นส่วนใหญ่ 
        [   ] 2.1 ตนเอง        [   ] 2.2 คนในครอบครัว      [   ] 2.3 จ้างคนอื่น 
15.1 ราคาค่า ยาปราบศัตรูพืช (ยาฆ่าหญ้า/ฆ่าแมลง) ที่ใช้เป็นประจำข้างต้น ประมาณ ..........................บาท/ปี 
15.2 ในบริเวณใกล้เคียงที่อาศัยอยู่ หรือบริเวณที่ทำงานมีการใช้สารเคมีอะไรหรอืไม่  
❑0 ไม่มี         ❑ 1. มี (ระบุ) ............................................................................................................... 
15.3 ท่านเคยต้องสัมผัสกับสารเหล่าน้ันทางกาย หรือสูดหายใจละอองสาร หรอืได้กลิ่นสารเหล่าน้ันหรือไม่ 
❑0 ไม่        ❑ 1. เคย (ระบุ) ...................................ครั้ง 

ส่วนที่ 3 : พฤติกรรมการออกกำลังกาย และการกิน 

16. การออกกำลังกาย (จนมีเหงื่อออก)        ❑ 0 ไมมี่    ❑ 1  มีสัปดาห์ละ…….............ครัง้ ๆ ละ…...........…….นาที 

17. การสูบบุหรี่               ❑ 0 ไม่เคยสูบ   
❑ 1 เคยสูบ…..........…ปี แต่เลิกแล้ว……........….ปี     
❑ 2 สูบต่อเน่ือง ….........….ปี สูบวันละ.......................มวน 

18. การด่ืมแอลกอฮอล์      ❑ 0 ไม่เคย  
  ❑ 1 เคยด่ืม…...........…ปี  แต่เลิกแล้ว……….......ปี     
  ❑ 2 ด่ืมต่อเน่ือง …..........…... ปี  ด่ืม เหล้า/เบียร์ เดือนละ........................ครั้ง ๆ ละ…...........….ขวด 

19. รับประทานอาหารที่มีพิวรีนสูง เช่น หน่อไม้  ของดอง ไก่ เน้ือ แมลง หรือไม่  
       ❑ 0 ไม่เคย   (ข้ามไป  ข้อ 22) ❑ 1  เคย 
20. หลังทานอาหาร อาหารที่มีพิวรีนสูง ท่านเคยมีอาการผิดปกติรุนแรงขึ้นภายในครึ่งวัน หรือไม่   

❑ 0 ไม่มี    ❑ 1 มีอาการ ได้แก่ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
                 ❑ 1.1 แน่นท้อง ❑ 1.2 ปวดข้อ ❑ 1.3 ปวดตามร่างกาย ❑ 1.4 ระบุ........................ 

21. ความถ่ีในการรับประทาน อาหารที่มีพิวรีนสูง ประมาณ  ……................วันต่อสัปดาห ์

22. อาหารที่รับประทานต่อวัน  ❑ 0  ทำเอง …….........…...ม้ือ  ❑ 1  ซ้ือ ….............…...ม้ือ   

23. ท่านมีสมาชิกทานอาหารร่วมกันในครอบครัว …........….คน (นับอายุ 10  ปีขึ้นไป) 
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24. เครื่องปรุงอาหารที่ใช้ในครอบครัว 
เครื่องปรุงอาหาร ขนาดหรือปริมาณการใช้ ในครอบครัวใช้ได้  ก่ี วัน   

1.  ผงชูรส (5, 10, 26 บาท)  (=39, 85, 250, กรัม)  
2.  รสดี (5, 10, 26 บาท)  (=39, 85, 250, กรัม)  
3.  คะนอร ์ 12 ก้อนเล็ก  
4.  ซีอิ้วขาว ขวดกลาง (600 cc)  
5.  น้ำมันหอย ขวดกลาง (600 cc)  
6.  น้ำปลา ขวดกลาง (600 cc)  
7.  ปลาร้า ขวดกลาง (600 cc)  
8.  เกลือ  ½ กิโลกรัม, 1 กิโลกรัม  

 

25. ในวันที่ไม่ได้ทำงาน ท่านด่ืมน้ำวันละ...................................ซีซี  (เอาขวด 600 cc หรือแก้ว 200 cc ให้ดู)  
26. ในวันที่ทำงาน ท่านด่ืมน้ำวันละ..................................ซีซี  (เอาขวด 600 cc หรือแก้ว 200 cc ให้ดู)  
27. ในวันที่ทำงานหนัก ท่านทำงานติดต่อกันนาน…...........……………ชั่วโมง 
28. แหล่งน้ำที่ท่าน “ด่ืม” เป็นประจำในบ้าน  ในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา (อาจตอบได้มากว่า 1 ข้อ) 
❑ 1. น้ำประปา           ❑ 2. น้ำบ่อ        ❑ 3. น้ำบรรจุขวด หรือถัง           
❑ 4. น้ำบาดาล            ❑ 5. น้ำฝน       ❑ 6. อื่น ๆ (ระบุ)............................................. 
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Form ID: CKDNET-02 
 
CKDNET: Chronic Kidney Disease Northeast Thailand 
 

CKDNET CODE    

 
ส่วนท่ี 1 : การตรวจร่างกาย 

1. น้ำหนักตัว . กก.   2. ส่วนสูง . ซม.    
3. ความดันโลหิต  /   มม. ปรอท 4. รอบเอว  ซม.  

ส่วนท่ี 2 : ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
Date วัน/เดือน/ปี                                 //                    
//                           //       

1. Urine 
microalbumin 
(mg/dL)    

. . . 

2. Serum 
creatinine 
(mg/dL)      

//  
. 

// 
. 

// 
. 

3. Glucose (Kiok) 
(mg/dL)         

//  
. 

// 
. 

// 
. 

4. HbA1c (mg/dL)    //  
  

// 
  

// 
  

5.  //  
 

// 
 

// 
 

6.  //  
  

// 
  

// 
  

7.  //  
. 

// 
. 

// 
. 

8.  //  
. 

// 
. 

// 
. 

9.  //  
 

// 
 

// 
 

CKDNET-02 

BARCODE 
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10.  //  
 

// 
 

// 
 

11.  //  
 

// 
 

// 
 

12.  //  
 

// 
 

// 
  

 
ดัชนีชี้วัดทีแ่จ้งเตือนในระบบ CKDNET registry  
1. Systolic blood pressure > 130 mm of Hg 

2. Diastolic blood pressure > 90 mm of Hg 

3. Hemoglobin <10 g/dl 

4. Not receiving angiotensin-converting-enzyme inhibitor (ACEI) and angiotensin II-receptor 
blocker (ARB) 

5. Slope of estimated glomerular filtration rate (eGFR) per period ≥ 4 

6. HbA1C < 6.5% 

7. HbA1C > 7.5% 

8. LDL cholesterol > 100 mg/dl 

9. Serum potassium > 5.5 mEq/L 

10. Serum bicarbonate < 22 mEq/L 

11. Not evaluated with urine protein strip 

12. Not evaluated for urine protein to creatinine ratio (UPCR) or urine protein 24 h 

13. UPCR ≥ 500 mg/g or Urine protein 24 h ≥ 500 mg /day 

14. Serum phosphate > 4.5 mg/L 

15. Serum parathyroid hormone (PTH) is not normal 

16. Did not receive AVF preparation before starting hemodialysis 

17. Participated in educational classes on various topics 

18. Notify this eGFR and CKD period and within the past 3 months 

19. eGFR value < 60 should see a doctor 

20. There is a decrease in the rate of GFR over 5 ml/min/1.73 m2 per year 

21. eGFR< 30 received a consultation on RRT 
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22. eGFR< 30 also received metformin 

23. Diabetic patients with albuminuria > 30 mg/day and not receiving ACEI or ARB 

24. No diabetes, have albuminuria > 300 mg/day and do not receive ACEI or ARB 

25. Received ACEI/ARB, be aware of the occurrence of AKI and hyperkalemia. Advice should be 
given. 

26. Have received ACEI or ARB but had to stop the drug because of an adverse event 

27. Protein content in urine ≥ 1+ 

28. Diabetics who do not check urine albumin at least 2 times a year 

29. Not being a CKD and receiving NSAIDs for more than 2 weeks 

30. CKD patients receiving NSAIDs 

31. Time for dispensing in the program if there is a drug that needs to be adjusted according to 
creatinine clearance (CrCl), if wrongly ordered, there will be a warning every time or if there 
is no adjustment according to CrCl, remind every time 

32. The history of diagnosing an acute kidney injury last day, month, year 

33. There is a disease or condition that is at risk of CKD, being tested for serum creatinine and 
urine protein or albumin once a year (diabetes, hypertension, gout, SLE, over 60 years old, 
receiving nephrotoxic drugs, upper urinary tract infection ≥ 3 times a year, with 
cardiovascular disease, polycystic kidney disease, kidney disease from birth, have a history 
of kidney disease in the family) 

34. UA detection of proteins or red blood cells in urine, consider sending a doctor 

35. Serum creatinine increases more than or equal to 0.3 mg/dl: acute kidney injury should 
determine the cause 

36. GFR < 30 ml/min/1.73m2 consider sending for consultation to a doctor 

37. GFR < 15 ml/min/1.73m2 should submit assessment for preparation for renal replacement 
therapy 
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สื่อการถ่ายทอดองค์ความรู้ในการดูแลดูแลโรคไตเร้ือรัง 
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วิธีการเข้าใช้งานโปรแกรม KKU CKD Telehealth ใช้

ติดตามดูแลผู้ป่วยและประเมินสุขภาพตลอดการวิจัย 
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3.3  รูปภาพกิจกรรมการลงพื้นที่ดำเนินงานต่างๆ   

  
ภาพกิจกรรมที่ 1 : จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเฉพาะกลุ่ม อสม. ครั้งท่ี 1  โดยมี 4 ฐานความรู้ (ปรับนิสัย/อาหาร/

ยา/ออกกำลังกาย ในวันท่ี 8 มิถุนายน 2565 

  
ภาพกิจกรรมที่ 2 : วางระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ สําหรับโรคไตเรื้อรัง (CKD registry) 

 

  
ภาพกิจกรรมที่ 3 : การลงพื้นท่ีอบรมการปฏิบัติใช้ แพลตฟอร์ม (KKU CKD Telehealth) เพื่อการส่ือสารทางไกล 
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ภาพกิจกรรมที่ 4 : ให้ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง แก่ อสม. โดยทีมผู้เช่ียวชาญ CKD multidisciplinary team) 

  

  
ภาพกิจกรรมที่ 5 : ประชุม ถอดบทเรียน อสม. ครั้งท่ี 2 เพื่อสังเคราะห์รูปแบบการดูแลระบบสุขภาพระยะไกล  

  
ภาพกิจกรรมที่ 6 : การคัดกรองโรคไตเรื้อรัง (เจาะเลือดและเก็บปัสสาวะ) รอบสอง ในพื้นท่ีเป้าหมาย 8 พื้นท่ี 
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