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บทคดัย่อ: การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการวิจัยกึง่ทดลอง โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการส่งเสรมิ

การดูแลร่วมกันต่อการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว ภาวะโภชนาการ และการติดเชื้อที่แผลช่องสาย

ออกในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเน่ืองที่มา

รบับรกิารท่ีโรงพยาบาล 2 แห่ง ท่ีมีคณุสมบตัติามเกณฑ์ทีก่�ำหนด จ�ำนวน 72 ราย กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรม

การส่งเสริมการดูแลร่วมกันตามแนวคิดของซีเบิร์น ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือวิจัย 

ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินการดูแลร่วมกัน แบบประเมินภาวะโภชนาการ แบบ

ประเมินการติดเช้ือของแผลช่องสายออก แผนการจัดกิจกรรมการดูแลร่วมกัน และคู่มือการดูแลร่วมกัน

ส�ำหรบัผูป่้วยและครอบครวั วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา สถติทิดสอบท ีและสถติิความแปรปรวน

แบบวัดซ�้ำ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการดูแลร่วมกันด้านการสื่อสาร ด้านการตัดสินใจ 

และด้านการมีความสมัพนัธ์ซ่ึงกนัและกนัเพิม่ขึน้มากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุม่ควบคมุในสปัดาห์

ที ่4 และ 8 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิมค่ีาเฉลีย่คะแนนความเสีย่งต่อการเกดิภาวะทพุโภชนาการน้อยกว่า และ

มีค่าเฉลี่ยของระดับอัลบูมินในเลือดมากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 8 อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิส่วนการตดิเชือ้ทีแ่ผลช่องสายออก พบว่า ค่าเฉลีย่ของคะแนนการตดิเชือ้ทีแ่ผลช่องสายออก 

ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลร่วมกันในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียของคะแนนการติดเช้ือที่แผลช่องสายออกลดลงกว่าก่อน

การทดลองในสัปดาห์ที่4 และ 8 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงว่าโปรแกรมการส่งเสริม

การดูแลร่วมกันสามารถเพ่ิมการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ เพิ่มระดับอัลบูมินในเลือด พยาบาลและทีมสุขภาพสามารถน�ำไปใช้ในการส่งเสริมการดูแลร่วม

กันของผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องแบบต่อเนื่องและครอบครัว ได้ 
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Rama Nurs J  • September - December 2014

ความส�ำคัญของปัญหา

โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease) เป็น

ป ัญหาท่ีส ่งผลกระทบต ่อระบบสาธารณสุขของ

ทกุประเทศทัว่โลก เนือ่งจากมจี�ำนวนผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และมีค่าใช้จ ่ายสูงจากโรค

แทรกซ้อน และการบ�ำบัดรักษา ในประเทศไทยจึงได้

ก�ำหนดนโยบายให้การล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนือ่ง 

หรือซีเอพีดี (Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis [CAPD]) เป็นวิธีการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต 

โดยจัดให้อยูใ่นสทิธข้ัินพ้ืนฐานของหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2551 (ประทีป ธนะกจิเจรญิ, ชชูยั 

ศรช�ำนิ, วัลลภ คชบก, และปราโมทย์ แย้มพร้อม, 

2551) ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ

ได้มากขึ้นจึงมีจ�ำนวนและสัดส่วนของผู้ป่วยล้างไตทาง

หน้าท้องแบบต่อเนื่อง) เพิ่มขึ้นอย่างมาก 

จากข้อมูลเมื่อปีพ.ศ.2550 ผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาด้วยวิธีซีเอพีดี มีเพียงร้อยละ 4.7 ต่อมาใน พ.ศ.

2551-2553 มีการเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8.8, 15.1, 

และ25.6 ตามล�ำดับ (เกื้อเกียรติ ประดิษฐ์พรศิลป์ 

ประทีป ธนกจิเจรญิ, และชชูยั ศรช�ำน,ิ 2555; ฐานข้อมลู

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2556; Thai 

Nephrology Society of Thailand, 2011) การท�ำซีเอพีดี 

เป็นการรกัษาบ�ำบดัทดแทนไตวธิหีนึง่ทีม่ปีระสทิธภิาพ

เนื่องจากเป็นการล้างของเสียอยู ่ตลอด 24 ช่ัวโมง 

(อรรถพงศ์ วงศ์วิวัฒน์, 2549) โดยไม่ต้องอาศัย

เทคโนโลยขีัน้สงู และช่วยชะลอการเสือ่มของไตได้ดีกว่า

การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (Chung, Noh, Ha, 

& Lee, 2009) ซึ่งพบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่

รักษาด้วยวิธีซีเอพีดีและการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียมไม่แตกต่างกนั (เกือ้เกยีรต ิประดษิฐ์พรศลิป์, 2551)

ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยจากการรักษาด้วยวิธี

ซเีอพดี ีได้แก่ ภาวะโภชนาการไม่เพยีงพอและการตดิเชือ้

ทีแ่ผลช่องสายออก ภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ เกดิจาก

การขาดพลังงานและโปรตีน ร้อยละ 30–50 และอยู่ใน

ระดับรุนแรง ร้อยละ 10 โดยเกิดจากก่อนการรักษา

บ�ำบัดทดแทนไต ผู้ป่วยมีภาวะของเสียในเลือดคั่งอยู่

ก่อนแล้ว ท�ำให้มอีาการคลืน่ไส้อาเจยีน เบือ่อาหาร และ

รับประทานอาหารได้น้อย ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับพลังงาน

ไม่เพียงพอ และจะดึงโปรตีนในร่างกายออกมาใช้แทน 

นอกจากน้ีเมื่อเร่ิมการรักษาด้วยวิธีซีเอพีดี ผู้ป่วยจะมี

การสญูเสยีโปรตนีไปกบัน�ำ้ยาล้างไตออกไปอกีประมาณ 

5-15 กรัมต่อวัน (Fouque & Guebre-Egziabher, 

2007) ส่งผลต่อระบบการท�ำงานของร่างกายและการ

รักษา ทั้งนี้ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต�่ำกว่า 3.5 กรัมต่อ

เดซิลิตร เป็นปัจจัยเสี่ยงท�ำให้การรักษาล้มเหลว มีผล

ต่อการเสยีชวีติสงู และถ้าระดบัอลับูมินในเลอืดยิง่ต�ำ่ลงไป 

โอกาสทีผู่ป่้วยจะเสยีชีวติกจ็ะยิง่มากขึน้ หากระดบัของ 

อัลบูมินต�่ำกว่า 3.7 กรัมต่อเดซิลิตร มีโอกาสเจ็บป่วย

และตดิเชือ้สงูถงึร้อยละ 43 ในขณะทีอ่ลับมูนิทีม่ากกว่า 

4.1 กรัมต่อเดซิลิตร จะมีโอกาสเจ็บป่วยเพียงร้อยละ 

17 (Lkizler, Wingard, Harvell, Shyr, & Hakim, 1999) 

นอกจากนีผู้ป่้วยทีไ่ด้รบัสารโปรตีนไม่เพยีงพอ จะท�ำให้

มีการสลายโปรตีนออกจากกล้ามเนื้อจนท�ำให้เกิด

กล้ามเน้ือลีบ และมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

เช่นเดยีวกนั (Carrero et al., 2008; Pongskul et al., 2006) 

รวมทัง้การลดลงของอลับมูนิในเลอืดจะท�ำให้การรกัษา

สมดลุของน�ำ้ในหลอดเลือดลดลง ส่งผลให้ประสทิธภิาพ

ของการล้างไตลดลงตามมาด้วย (ทวี ศิริวงศ์, 2552) 

ส�ำหรบัการตดิเชือ้ทีแ่ผลช่องสายออก เป็นปัญหา

ที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดการติดเชื้อใน

ช่องท้อง มกัเกิดจากการปฏบิติัไม่ถูกต้อง โดยมรีายงาน

การติดเชื้อในช่องท้องจนต้องเอาสายล้างไตออกถึง

ร้อยละ 15.6 (Keshaviah, 1997) หรืออาจต้องยุติวิธี

การรกัษาและเปลีย่นการทดแทนไตเป็นวธิอีืน่ นอกจาก

น้ีการติดเช้ือของแผลช่องสายออกยงัมคีวามสมัพนัธ์กับ

ภาวะโภชนาการ กล่าวคือ เมื่อมีการติดเชื้อที่แผลช่อง

สายออกเกดิขึน้ จะท�ำให้ร่างกายมกีารสลายโปรตนีมากขึน้ 

ส่งผลท�ำให้โปรตีนในเลือดต�่ำ และโปรตีนในเลือดที่ต�่ำ
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ยังส่งผลกระทบให้ร่างกายสร้างภูมิต้านทานโรคต�่ำ

อกีด้วย ส่งเสรมิให้เกดิความรนุแรงของการตดิเชือ้เพิม่

มากข้ึน เป็นผลให้ต้องมีการรักษาเพ่ิมมากขึ้น ส่งผล 

กระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอย่างมาก เนือ่งจาก

เป็นภาวะการเจ็บป่วยเร้ือรังที่ต้องเป็นภาระดูแลรักษา

อย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต 

เมื่อผู้ป่วยต้องท�ำซีเอพีดี ผู้ป่วยและครอบครัว 

ต้องมกีารเปลีย่นแปลงการใช้ชีวติจากเดมิทุกๆ วนัอย่าง

ยาวนาน อาจท�ำให้เกดิความไม่พร้อมในหลายๆ ด้าน ส่งผล 

กระทบท�ำให้เกดิความเครยีดตามมา สอดคล้องกบัการ

ศกึษาผู้ป่วยโรคเรือ้รงัท่ีเป็นโรคเบาหวานและโรคหวัใจ

ที่มีการดูแลภายใต้การสนับสนุนจากครอบครัวเช่น

เดยีวกนั พบว่าผลกระทบทีเ่กดิจากการเป็นผูป่้วยเรือ้รงั

ที่ต้องรับการรักษาต่อเนื่องไปตลอดชีวิตก่อให้เกิด

ความเครยีดและอาการซมึเศร้ากบัผูป่้วยและครอบครวั

ตามมาได้ (Sebern, 2006) และจากผลการศึกษา

พบว่าครอบครัวส่วนใหญ่ จะมีความกระตือรือร้นและ

แสดงความเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยเฉพาะในช่วงแรกของ

การรักษา แต่เมื่อเวลาผ่านไป อาการของผู้ป่วยดีขึ้น 

ครอบครัวจะไม่ค่อยได้ให้ความสนใจดังเดิม ท�ำให้ผู้ป่วย

รู ้สึกไม่ได้รับการดูแลเอาใจใส่ รู ้สึกหมดหวัง ท้อแท ้

เบือ่หน่าย วติกกงัวล และคดิว่าการเจบ็ป่วยเป็นการเพิม่

ภาระให้กับคนในครอบครวั (รุง่ทพิย์ สนีวลแล, 2546; 

สจุติรา ลิม้อ�ำนวยลาภ, 2545) ผู้ป่วยไม่อยากท่ีจะบอก

เล่าถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตน เพราะคิดว่าจะ

เป็นการรบกวน จึงมักมาพบแพทย์ด้วยอาการที่รุนแรง 

ซับซ้อน

สมาชกิในครอบครัวทีเ่ป็นผูด้แูล ได้รบัผลกระทบ

ทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่น ถูกต�ำหนิจากบุคลากร

ทางการแพทย์ ต้องลาหยุดงาน และมีค่าใช้จ่ายเพิ่ม 

เป็นต้น ส่งผลให้ความสัมพันธ์ในครอบครัวไม่ดีเท่าที่

ควร เนื่องจากต่างคนต่างรู้สึกถึงภาระที่ต้องเผชิญ 

ความเข้าใจ และการตระหนักถึงความส�ำคัญของการ

ดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัวจึงมีความส�ำคัญ

อย่างยิง่ โดยเฉพาะสมาชกิในครอบครวัทีเ่ป็นผูด้แูลหลกั 

ที่จะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยซีเอพีดีมีสุขภาพที่ดี 

ในฐานะที่ผู ้วิจัยเป็นพยาบาลงานโรคไตและ

ไตเทียม พบว่า มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยวิธีซีเอพีดี

เพิ่มสูงขึ้นและยังคงมีภาวะแทรกซ้อน ในเร่ืองภาวะ

โภชนาการไม่เพียงพอ มีการติดเชื้อที่แผลช่องสายออก

จ�ำนวนมาก จงึอาจกล่าวได้ว่า รปูแบบการพยาบาลทีใ่ห้

กับผู ้ป่วยซีเอพีดีในปัจจุบันที่มุ ่งเน้นการให้ความรู ้

ค�ำแนะน�ำ การสอนแนวทางการปฏิบัติตนให้กับผู้ป่วย

และครอบครวัเพยีงอย่างเดียว อาจไม่เพยีงพอทีจ่ะตอบ

สนองต่อปัญหาสุขภาพ จากการทบทวนงานวิจัยที่

ผ่านมา ยังไม่พบว่ามีการศึกษาที่ส่งเสริมการดูแลร่วม

กันอย่างเป็นรูปธรรมในผู้ป่วยซีเอพีดี ผู้วิจัยจึงสนใจที่

จะศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน

ทีม่ต่ีอพฤตกิรรมการดแูลร่วมกนัของผูป่้วยซเีอพดีีและ

ครอบครัว การรับประทานอาหารให้ได้พลังงานและ

โปรตีนที่เพียงพอ และการดูแลแผลช่องสายออกไม่ให้

เกิดการติดเชื้อ โดยใช้แนวคิดการดูแลร่วมกัน (shared 

care) ของซีเบิร์น (Sebern, 2005) เป็นแนวทางในการ

พฒันากจิกรรมทีเ่ป็นรปูแบบท่ีชดัเจนขึน้ โดยผูว้จิยัคาด

หวังว่าจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษาด้วยวิธี

ซีเอพีดีได้

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

1.	 เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการดูแล

ร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว ในผู้ป่วยซีเอพีดี ก่อน

และหลังได้รับโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 ระหว่าง

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกันกับ

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

2.	 เพื่อเปรียบเทียบค ่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ

โภชนาการในผูป่้วยซเีอพดีี ก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรม

ในสัปดาห์ที่ 8 ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

การดูแลร่วมกันกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

3.	 เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการติดเช้ือ

ทีแ่ผลช่องสายออก ในผูป่้วยซเีอพีดก่ีอนและหลงัได้รบั
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกันต่อการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว

ภาวะโภชนาการ และการติดเชื้อที่แผลช่องสายออกในผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องแบบต่อเนื่อง

Rama Nurs J  • September - December 2014

โปรแกรมในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกันกับกลุ่มที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ

กรอบแนวคิด

การศกึษาวิจยัครัง้นี ้ผูว้จิยัใช้แนวคดิการดแูลร่วมกนั 

(shared care) ของซีเบิร์น (Sebern,2005) เป็นกรอบ

แนวคดิของการวจิยั ซึง่ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 มติ ิ

ได้แก่ การสื่อสาร (communication) การตัดสินใจ 

(decision-making) และการมคีวามสมัพนัธ์ซึง่กนัและ

กัน (reciprocity) เนื่องจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 

เป็นปัญหาสุขภาพที่ต้องการการดูแลที่ถูกต้อง และผู้ที่

ให้การดูแลรวมถึงตัวผู้ป่วยเองต้องตระหนักถึงความ

ส�ำคัญ เนื่องจากมีความยุ่งยากและซับซ้อน ท�ำให้ผู้ป่วย 

ครอบครวัตลอดจนบคุลากรทางสขุภาพทีเ่กีย่วข้องต้อง

พยายามที่จะเรียนรู้ เพื่อให้สามารถปรับตัวและจัดการ

กับปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ การ

บอกเล่าปัญหา การตัดสินใจในการปฏิบัติ และการมี

ความสมัพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั ของผู้ป่วยและครอบครวั จะ

เป็นประโยชน์ต่อการดูแลรักษาส่งเสริมให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวมกีารดูแลร่วมกนัทีด่แีละมปีระสทิธภิาพมากขึน้ 

เพื่อน�ำไปสู่เป้าหมายของการดูแลสุขภาพและปฏิบัติ

กิจกรรมของการรักษาด้วยวิธีซีเอพีดีร่วมกันได้อย่าง

ต่อเนือ่ง ยอมรับข้อจ�ำกัดของการรกัษาซเีอพดีไีด้ โดยปรบั

ให้สอดคล้องกับการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน และสามารถ

ด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข ผู้ป่วยซีเอพีดี

และครอบครวั สามารถเรยีนรูใ้นการผสมผสานกจิกรรม

การรักษาให้สอดแทรกเข้าเป็นส่วนหนึ่งในชีวิต โดยท่ี

ไม่รู ้สึกว่าเวลาทั้งหมดถูกใช้ไปกับการรักษาและการ

ควบคุมโรค

ในการศึกษานี้ ผู ้วิจัยเชื่อว่าการดูแลร่วมกัน

ของผู้ป่วยและครอบครัว จะช่วยป้องกันหรือลดความ

รุนแรงของภาวะโภชนาการและการติดเชื้อที่แผล

ช่องสายออกได้  โปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน

ประกอบด้วย 1) การสร้างสมัพนัธภาพ 2) การให้ความ

รู ้เกี่ยวกับโรคไต เกี่ยวกับการรักษาด้วยวิธีซีเอพีดี 

การปฏบิติัตนเร่ืองการรบัประทานอาหาร  และการดูแล

แผลช่องสายออก 3) ฝึกทักษะผู้ป่วยและครอบครัวใน

การค�ำนวณพลังงานและโปรตีน การจัดรายการอาหาร

ประจ�ำวัน การบันทึกรายการอาหาร การประเมินและ

การท�ำแผลช่องสายออก 4) วางแผนการปฏบิติักิจกรรม

ร่วมกัน 5) แลกเปลี่ยนประสบการณ์และข้อมูลร่วมกัน

ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว 6) ตัดสินใจแก้ไขปัญหา

สุขภาพเบื้องต้น 7) ส่งเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว 

เพื่อให้ผู ้ป่วยและครอบครัวมีการดูแลร่วมกันเพิ่ม

มากขึ้น ผู้ป่วยได้รับโปรตีนและพลังงานในปริมาณที่

เพยีงพอ ท�ำให้มรีะดบัอลับมูนิในเลอืดสงูขึน้ ความเสีย่ง

ต่อการเกิดภาวะโภชนาการไม่เพียงพอลดลง และ

มีลักษณะของแผลช่องทางออกที่สมบูรณ์ไม่เกิดการ

ติดเชื้อ

สมมติฐานการวิจัย

1.	คะแนนเฉลี่ยการดูแลร่วมกัน ภายหลังได้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน ในสัปดาห์ที่ 4 

และ 8 ของกลุม่ทดลอง มากกว่า คะแนนก่อนการทดลอง

และมากกว่ากลุ่มควบคุม

2.	คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการ

ดูแลร่วมกัน ในสัปดาห์ที่ 8 น้อยกว่า ก่อนการทดลอง

และน้อยกว่ากลุ่มควบคุม และระดับอัลบูมินในเลือด

ภายหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 8 มากกว่า ก่อนการ

ทดลอง และมากกว่ากลุ่มควบคุม

3.	คะแนนเฉลี่ยการติดเชื้อที่แผลช่องสายออก 

ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน 

ในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 น้อยกว่าก่อนการทดลอง และ

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม
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วิธีการด�ำเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-
experimental research) แบบวัดซ�้ำ  ก่อนและหลังการ
ทดลอง และมกีลุม่ควบคมุ (pre-post repeated measure 
design with control group)

ประชากร เป็นผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นไต
วายระยะสุดท้ายและรับการรักษาด้วยวิธีซีเอพีดีแบบ
ผู้ป่วยนอก ที่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร ์เฉลิมพระเกียรติ และโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา คัดเลือกประชากรด้วยการสุ ่ม
สัปดาห์ ผลการสุ่มได้สัปดาห์คู่ เป็นกลุ่มทดลอง และ
สปัดาห์คี ่เป็นกลุม่ควบคมุ ท�ำการศกึษาในระหว่างเดอืน 
มกราคม พ.ศ. 2557 ถงึเดอืนเมษายน พ.ศ. 2557 โดย
มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด 
(inclusion criteria) คือ 1) มีอายุมากกว่า15 ปี  2) เป็น
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่รับการรักษาด้วยวิธีซีเอพีดีมาแล้ว
อย่างน้อย 1 เดือน 3) ได้รับการล้างไตทางช่องท้องโดย
มกีารแลกเปลีย่นน�ำ้ยาอย่างน้อย 4 ครัง้ต่อวนั 4) สือ่สาร
โดยใช้ภาษาไทย ไม่มีปัญหาในการติดต่อส่ือสาร 5) 

มีสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลักเป็นบุคคล
เดียวกันตลอดการศึกษา และ 6) ผู้ป่วยและครอบครัว
มีความยินดีและเต็มใจที่จะร่วมในการศึกษา เกณฑ์ใน
การคัดออก (exclusion criteria) คือ มีภาวะติดเชื้อทาง
ช่องท้องหรือก�ำลังอยู่ระหว่างการรักษาด้วยยาต้านการ
อกัเสบ เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการศกึษา คอื 1) ผูป่้วย
มีการเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาในระหว่างด�ำเนินการ
ศึกษา มีการปรับแผนการรักษาร่วมกับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม หรือได้รับการปลูกถ่ายไต 2) มีโรค
แทรกซ้อนที่รุนแรง ได้แก่ การติดเชื้อในกระแสเลือด 
และ 3) ไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาได้อย่างต่อเนื่อง
จนสิ้นสุดโปรแกรมการศึกษา

ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยการประมาณค่า
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยก�ำหนดค่า  (power of 
analysis) = .80,  (level of significant) = .05 
จากนั้นเปิดตาราง (power table) ส�ำเร็จรูป (Cohen, 
1988) ได้กลุ ่มตัวอย่างที่ต้องใช้ในการวิจัยเท่ากับ 
72 ราย คดัเลอืกตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด และทกุคนเข้าร่วม
โปรแกรมครบทุกครั้ง

กจิกรรม ระยะเวลา

สัปดาห์ที่ 1

1. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคไต การรักษาด้วยวิธีซีเอพีดี ความส�ำคัญของการดูแลร่วมกัน เกี่ยวกับ
     การรับประทานอาหารและการดูแลแผลช่องสายออก 
2. ฝึกทักษะการค�ำนวณพลังงานและโปรตีน การจัดแบ่งสัดส่วนอาหาร อาหารแลกเปลี่ยน จัด
     เมนอูาหารประจ�ำวนั การบนัทกึรายการอาหาร (food intake record) และการดแูลช่องสายออก
3. ส่งเสรมิการดแูลร่วมกนั ให้มกีารแลกเปลีย่นประสบการณ์ ค้นหาข้อมลู กระตุน้ให้มกีารวางแผน 
     และแก้ปัญหาร่วมกัน สงัเกตวธิกีารดแูลร่วมกนั ความเอาใจใส่ เหน็ใจ และรบัฟังซ่ึงกนัและกัน
สัปดาห์ที่ 2 และสัปดาห์ที่ 6 (ติดตามทางโทรศัพท์)

1. สอบถามปัญหาและให้ค�ำแนะน�ำ ปรึกษา
2. ให้ก�ำลังใจในการปฏิบัติ
สัปดาห์ที่ 4 

1. ประเมินผลการดูแลร่วมกัน และติดเชื้อช่องสายออก
2. ทบทวนความรู้การดูแลร่วมกันเรื่องภาวะโภชนาการและการติดเชื้อที่แผลช่องสายออก
3. สอบถามปัญหา สาธิต และฝึกเพิ่มเติม

1ชัว่โมง 
30 นาที

20 นาที

1ชัว่โมง

สัปดาห์ที่ 8

1. ประเมินผลลัพธ์ของโปรแกรมตามแบบประเมิน

2. เน้นย�้ำให้มีการปฏิบัติอย่างสม�่ำเสมอและให้ก�ำลังใจ

20 นาที

ตารางที่ 1	 ขัน้ตอนการด�ำเนนิงานของโปรแกรม
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เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวิจยั ประกอบด้วย เครือ่งมอื

ทีใ่ช้ในการทดลองและเคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวม

ข้อมูล

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่

1.	 โปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกันของ

ผูป่้วยและครอบครวั เป็นรปูแบบกจิกรรมการดแูลร่วม

กนัท่ีผูว้จิยัสร้างขึน้ตามแนวคดิ ของซเีบร์ิน เพือ่ส่งเสรมิ

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีการตั้งเป้าหมาย วางแผนการ

ดูแลร ่วมกัน ร ่วมฝึกทักษะในการประเมินภาวะ

โภชนาการและการค�ำนวณพลังงาน การประเมินแผล

ช่องสายออก และใช้คู่มือการดูแลร่วมกัน เร่ืองการรับ

ประทานอาหารและการดูแลแผลช่องสายออก มีการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ส่งเสริมการร่วมคิดและร่วม

กนัตดัสนิใจในการแก้ไขปัญหา และส่งเสรมิสมัพนัธภาพ 

ความเอือ้อาทร และเหน็อกเหน็ใจซึง่กนัและกนั เป็นการ

ท�ำกิจกรรมกลุ่มๆ ละ 4-10 คู่ ในสัปดาห์ที่ 1และ

สปัดาห์ที ่4 และตดิตามทางโทรศพัท์ในสปัดาห์ที ่2 และ

สัปดาห์ที่ 6

2.	คู่มือ “การดูแลร่วมกัน เรื่องการรับประทาน

อาหารและการดแูลแผลช่องสายออก” จดัท�ำโดยผูว้จิยั 

ซึ่งเนื้อหา เน้นการรับประทานอาหารโปรตีนและ

พลงังานให้เพยีงพอ และการป้องกันการตดิเชือ้ของแผล

ช่องสายออก 

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้ผ่านการตรวจ

สอบความตรงเชิงเนือ้หาจากผูท้รงคุณวฒุจิ�ำนวน 5 ท่าน 

ได้แก่ ผูท้รงคณุวฒุด้ิานโภชนาการ 2 ท่าน ผูท้รงคณุวฒุิ

ด้านโรคไต 3 ท่าน

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่

1.	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยซีเอพีดี 

ประกอบด้วย อายุ เพศ อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา

สถานภาพ ผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัว โรคประจ�ำตัว 

ประวตักิารเจบ็ป่วย และระยะเวลาทีร่บัการรกัษาด้วยวธิี

ซีเอพีดี 

2.	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของสมาชิกใน

ครอบครัว ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ รายได้ของผู้ดูแล

ต่อเดือน จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว ความสัมพันธ์กับ

ผูป่้วยซีเอพดี ีโรคประจ�ำตวัของผูด้แูล และระยะเวลาใน

การดูแลผู้ป่วยซีเอพีดี 

3.	แบบประเมินการดูแลร่วมกัน (Shared Care 

Instrument-3: SCI-3) พัฒนาโดยซีเบริร์น (Sebern, 

2005) แยกแบบประเมินเป็น 2 ส่วน คือ แบบประเมิน

ที่ ใช ้ส�ำหรับผู ้ป ่วยและแบบประเมินที่ ใช ้ส�ำหรับ

ครอบครัวที่ท�ำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก ลักษณะค�ำถาม

แยกเป็น 3 มิติ ได้แก่ 1) การสื่อสาร(communication) 

2) การตัดสินใจ (decision-making) และ 3) การมี

ความสัมพันธ์ซ่ึงกันและกัน (reciprocity) โดยแยก

ประเมินในแต่ละมิติ และประกอบด้วยข้อค�ำถาม ดังน้ี 

1) การสื่อสาร มีข้อค�ำถาม 5 ข้อมีคะแนนอยู่ในช่วง 

5-30 คะแนน 2) การตัดสินใจ มีข้อค�ำถาม 6 ข้อ 

มีคะแนนอยู่ในช่วง 6-36 คะแนน และ3) การมีความ

สัมพันธ์ซึ่งกันและกัน มีข้อค�ำถาม 8 ข้อ มีคะแนนอยู่ใน

ช่วง 8-48 คะแนน ค�ำถามรวมทัง้หมด 19 ข้อ มมีาตรการ

วัดเป็นแบบลิเกิร์ต 

คะแนนการดูแลร่วมกันในแต่ละข้อเท่ากับ 1-6 

คะแนน  1 คะแนน หมายถึง ไม่มีการตอบสนองการให้

ความช่วยเหลือ (มีการดูแลร่วมกันต�่ำ) 6 คะแนน 

หมายถึง มกีารตอบสนองการให้การช่วยเหลอืมากทีส่ดุ 

(มกีารดูแลร่วมกนัสงู) ยกเว้นในมติิด้านการสือ่สาร การ

ให้คะแนนเป็นแบบย้อนกลับ คือ 1 คะแนน หมายถึง 

มีการตอบสนองการให้ความช่วยเหลือ (มีการดูแล

ร่วมกันสูง) 6 คะแนน หมายถึง ไม่มีการตอบสนองการ

ให้การช่วยเหลือ (มีการดูแลร่วมกันต�่ำ) แบบประเมิน

น้ีได้รบัการแปลเป็นภาษาไทย โดยวธิกีารแปลจากภาษา

อังกฤษเป็นภาษาไทย (translation) และแปลกลับเป็น

ภาษาอังกฤษ (back translation)โดยผู้ที่มีความรู้ ความ
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สามารถด้านภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ทั้งนี้การใช้

เครือ่งมอืได้รบัอนญุาตจากซเีบร์ินและได้ผ่านการตรวจ

สอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 

ท่าน และทดสอบความเทีย่งได้ค่าสมัประสทิธิค์รอนบาค

แอลฟา (Cronbach,s Alpha Coefficient) เท่ากับ .87

4.	แบบประเมินภาวะโภชนาการ ได้แก่ 

	 4.1	 แบบประเมินความเ ส่ียงต ่อภาวะ

ทุพโภชนาการ (Nutrition Alert Form) พัฒนาขึ้นโดย

สุรัตน์ โคมินทร์ และคณะ (Komindr, Tangserniwong, 

& Janepanish, 2013) เป็นแบบประเมิน เพ่ือดูความ

เสี่ยงของการเกิดภาวะทุพโภชนาการ จ�ำนวน 8 ข้อ การ

แปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 0-5 คะแนน หมายถึง 

ไม่พบความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 6-10 

คะแนน หมายถึง พบความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ คะแนนมากกว่าหรอืเท่ากบั 11 คะแนน หมาย

ถงึ มภีาวะทพุโภชนาการรนุแรง เป็นแบบประเมนิทีผ่่าน

การตรวจสอบคณุภาพ และเป็นทีน่ยิมในการใช้ประเมิน

และคัดกรองภาวะโภชนาการในประเทศไทย (กวีศักด์ิ 

จิตตวัฒนรัตน์, คัดนางค์  โตสงวน, และอษุา ฉายเกรด็แก้ว, 

2556)

	 4.2	 เคร่ืองมือตรวจระดับอัลบูมินในเลือด 

ใช้เครื่องมือของโรงพยาบาล ได้รับการตรวจสอบ

คุณภาพเครื่องมือโดยเจ้าหน้าที่ของบริษัททุก 3 เดือน 

มีหน่วยเป็นกรัมต่อเดซิลิตร

5.	แบบประเมินการติดเชือ้ของแผลช่องสายออก 

(Exit Site Form) พัฒนาขึ้นโดยวาร์โดสกี้ร ์ และ

โปรวอนท์ (Twardowski & Prowant, 1996) เป็นแบบ

ประเมินเพื่อดูอาการและการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง

ในลักษณะ 5 มิติ ได้แก่ 1) การบวม (swelling) 2) 

การมสีะเกด็น�ำ้เหลอืง (crust) 3) อาการแดง (redness) 

4) อาการปวด (pain) และ 5) การมีส่ิงคัดหลั่ง 

(drainage) โดยก�ำหนดคะแนนในแต่ละมิต ิตัง้แต่ 0-2 

คะแนน คะแนนรวมต�่ำสุดคือ 0 คะแนน คะแนนรวม

สูงสุด คือ 10 คะแนน การแปลผล คะแนนต�่ำกว่า 4 

คะแนน หมายถึง ไม่มีการติดเชื้อ คะแนนเท่ากับ 4 

คะแนน หมายถึง อาจมีการติดเชื้อ ถ้ามีคะแนนตั้งแต่ 5 

คะแนนขึน้ไป หมายถึง มกีารติดเช้ือหรอืถ้ามสีิง่คดัหลัง่

ทีเ่ป็นหนอง แม้จะมคีะแนนต�ำ่กว่า 4 คะแนน กใ็ห้ถอืว่า

มีการติดเชื้อ แบบประเมินการติดเชื้อของแผลช่องสาย

ออกนี้ มีความไวอยู่ที่ร้อยละ 90 และความจ�ำเพาะอยู่ที่

ร ้อยละ 97 (วรพจน์  เตรียมตระการผล, นลินี 

สายประเสริฐกิจ, เถลิงศักดิ์ กาญจนบุษย์, และอัมพร 

สกลุแสงประภา, 2556) เพือ่ให้เกดิความแม่นย�ำในการ

วนิจิฉยัภาวะการตดิเชือ้ทีแ่ผลช่องสายออก  ในการศกึษา

คร้ังน้ี ผู้วิจัยได้ท�ำการทดสอบหาความเที่ยง ในการวัด 

(inter-rater reliability) ระหว่างผู้วิจัยและอายุรแพทย์

โรคไต ได้ผลเท่ากับ 1

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

การวิจัยน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

กลุ่มตัวอย่างที่ได้เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ได้รับการชี้แจง

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเข้าร่วม หรือออกจากการวิจัย

ได้ตลอดเวลา ยินดีเข้าร่วมวิจัยโดยการลงชื่อในใบ

ยินยอม ผู้เข้าร่วมวิจัยรับทราบว่าข้อมูลทั้งหมดจะถูก

เก็บเป็นความลับ และน�ำเสนอข้อมูลในภาพรวม

การวิเคราะห์ข้อมูล

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ด้วยสถิติการ

บรรยายแบบแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของค่าเฉลี่ยคะแนนการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและ

ครอบครัว เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

คะแนนการติดเชื้อที่แผลช่องสายออก โดยใช้สถิติ
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วเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้ (repeated measures 

ANOVA) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะทุพโภชนาการ และระดับอัลบูมินในเลือด 

โดยใช้สถิติที (independent sample t-test)

ผลการวิจัย

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด มีจ�ำนวน 72 ราย เพศชาย

และเพศหญิงใกล้เคียงกัน คิดเป็นร้อยละ 51.4 และ 

48.6 ตามล�ำดับ มีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 53.93 ปี (SD = 

14.14) โดยอยู่ในช่วง 40-59 ปี มากที่สุด ร้อยละ   

45.8 รองลงมาอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 40.3         

มีน�้ำหนักตัวเฉลี่ย เท่ากับ 61.69 กิโลกรัม SD =       

14.09 ดัชนีมวลกายเฉล่ียเท่ากับ 23.35 กิโลกรัม/

เมตร2 (SD = 3.85) มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 75     

มีการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 43.1 

ใช้สิทธิประกันสุขภาพ ร้อยละ 91.8 รายได้ไม่เพียงพอ

ต่อค่ารักษาพยาบาล ร้อยละ 67.1 มีโรคประจ�ำตัว

ร่วมด้วยอย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 97.2 และระยะเวลา

ในการรักษาด้วยซีเอพีดีอยู่ในช่วงเวลาน้อยกว่า 1 ปี

มากที่สุด (ร้อยละ41.7)

ลักษณะกลุ ่มตัวอย่างที่เป็นสมาชิกครอบครัว 

จ�ำนวน 72 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

76.7 มีอายุเฉลี่ย 40 ปี ส่วนใหญ่ ร้อยละ 72.6 เป็นคู่

สามี-ภรรยา จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษามากที่สุด 

ร้อยละ 39.7 รองลงมาจบการศกึษาระดบัประถมศึกษา 

ร้อยละ 34.2 ประกอบอาชีพค้าขาย ร้อยละ 39.7 

รองลงมาคือ รับจ้าง ร้อยละ 30.1 ไม่มีโรคประจ�ำตัว 

ร้อยละ 38.89 มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 61.11 คือ 

โรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู เท่ากนั ร้อยละ 18.1 

โรคหัวใจ ร้อยละ 4.2 และโรคอื่นๆ ได้แก่ ภูมิแพ้ หอบ 

และมะเร็ง (ร้อยละ13.7) บางรายมีโรคประจ�ำตัว

มากกว่า 1 โรค เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ซีเอพีดีและสมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก ระหว่าง

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุด้วยสถติ ิchi-square และ 

independent t-test พบว่าทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน          

(p > .05) 

ตัวแปรที่เป็นผลลัพธ์ ได้มีการเปรียบเทียบค่า

เฉลี่ยคะแนนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ได้แก่ 

การดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว โดยจ�ำแนก

เป็นรายด้าน คือ ด้านการสื่อสาร ด้านการตัดสินใจ และ

ด้านการมีความสัมพันธ์ซ่ึงกันและกัน ของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ด้านการสื่อสาร เท่ากับ 3.92 และ 

3.94 ด้านการตัดสินใจ เท่ากับ 5.15 และ 4.9 ด้านการ

มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน เท่ากับ 5.26 และ 5.05 

ตามล�ำดับ ภาวะโภชนาการ ได้แก่ ค่าเฉลี่ยความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ และระดับอัลบูมิน 

ค่าเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ 8 และ 7.03 และ

ระดับอัลบูมินของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ 

3.25 และ 2.9 ตามล�ำดบั คะแนนการตดิเชือ้ทีแ่ผลช่อง

สายออก ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ 1.6 

และ .44 พบว่าค่าเฉลีย่ของตวัแปรทีเ่ป็นผลลพัธ์ทัง้สอง

กลุ่มก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน (p > .05)

ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน 

ผลลัพธ์ตามตัวแปรที่ศึกษา ดังนี้

	 1)	โปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน 

ท�ำให้การดูแลร่วมกันเพิ่มขึ้น อยา่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ทั้งในด้านการสื่อสาร (F = 51.92, p < .001) ด้านการ

ตัดสินใจ (F = 12.28, p < .01) และด้านการมีความ

สมัพนัธ์ซึง่กนัและกนั (F = 28.96, p < .001) ส่วนระยะ

เวลาส่งผลต่อการเพิม่ขึน้ของการดูแลร่วมกนั อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถิติ รวมทั้งวิธีการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน

ของผูป่้วยและครอบครวัและช่วงเวลาของการดแูลร่วม

กนัมปีฏสิมัพนัธ์ร่วมกนั ทัง้ 3 ด้าน อย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (ตารางที่2) 
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนดูแลร่วมกันระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง และภายหลังการทดลอง 4 และ8 สัปดาห์ (N = 72)

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

คะแนนการดูแลร่วมกันด้านการสื่อสาร

ระหว่างกลุ่ม

    กลุ่ม 41.26 1 41.26 51.92 < .001

    ความคลาดเคลื่อน 56.62 70 .795

ภายในกลุ่ม

     เวลา 25.11 1.05 23.92 57.67 < .001

     เวลา*กลุ่ม 18.60 1.05 17.72 42.72 < .001

     ความคลาดเคลื่อน 30.48 73.48 .41

คะแนนการดูแลร่วมกันด้านการตัดสินใจ

ระหว่างกลุ่ม

     กลุ่ม 1.79 1 1.79 12.28 .001

     ความคลาดเคลื่อน 10.21 70 .15

ภายในกลุ่ม

      เวลา .61 1.13 .54 10.06 .001

      เวลา*กลุ่ม .61 1.13 .55 10.19 .001

      ความคลาดเคลื่อน 4.22 78.76 .54

คะแนนการดูแลร่วมกันด้านการมีความสัมพันธ์ซึ่ง  

    กันและกัน

ระหว่างกลุ่ม

     กลุ่ม 1.59 1 1.59 28.96 < .001

     ความคลาดเคลื่อน 3.83 70 .05

 ภายในกลุ่ม

      เวลา .59 1.17 .51 21.72 < .001

      เวลา*กลุ่ม .47 1.17 .40 17.15 < .001

      ความคลาดเคลื่อน .48 70 .02

เมื่อวิเคราะห์การเปรียบเทียบพหุคูณ (multiple 

comparisons) โดยใช้สถิติ Bonferroni correction เพื่อ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการดูแลร่วมกันของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ภายหลังสัปดาห์ที่ 4 และ 8 ของการ

ทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม มีค่าเฉลี่ย

คะแนนการดูแลร่วมกัน เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม 

ด้านการสื่อสาร ด้านการตัดสินใจ และด้านการมีความ

สัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ แต่การเพิ่มขึ้นของการดูแลร่วมกันใน

ระหว่างช่วงสัปดาห์ที่ 4 ถึง 8 ไม่แตกต่างกัน (p >.05) 

ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุไม่มกีารเปลีย่นแปลง ทกุช่วงเวลา

ตามที่กล่าวมา (ตารางที่ 3)

หมายเหตุ : SS = sum of square, df = degree of freedom, MS = mean square
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ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการและระดับ

อัลบูมินในเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 8

ตัวแปร กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value

Mean SD Mean SD

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 6.64 2.71 9.06 4.14 -2.93 .005

ระดับอัลบูมินในเลือด 3.25 .55 2.90 .57 2.61 .011

ตารางที่ 3	 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนนการดแูลร่วมกนั ของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ก่อน

การทดลอง และหลังการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห์ (N = 72)

ตัวแปร กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

d SE d SE

การดูแลร่วมกันด้านการสื่อสาร

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 4 สัปดาห์ 1.33*** .18 .07 .03

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์ 1.31*** .18 .02 .02

     หลังการทดลอง 4สัปดาห์-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์    .022 .01 .07 .03

การดูแลร่วมกันด้านการตัดสินใจ

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 4 สัปดาห์    .24** .18 .005 .02

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์    .26** .18 .01 .01

     หลังการทดลอง 4 สัปดาห์-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์    .23 .02 .01 .97

การดูแลร่วมกันด้านการมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 4 สัปดาห์    .22*** .04 .01 .01

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์    .25*** .05 .01 .01

     หลังการทดลอง 4 สัปดาห์-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์    .03 .01 .01 .01

**p < .01, ***p < .001, d = ผลต่างของค่าเฉลี่ย, SE = standard error

	 2)	ภาวะโภชนาการ ผลการศึกษา พบว่ากลุ่ม

ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกัน 

มีค ่ า เฉลี่ ยคะแนนความเ ส่ียงต ่อการเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการน้อยกว่ากลุ่มควบคุม ภายหลังได้รับ

โปรแกรมในสัปดาห์ที่ 8 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ

มีค่าเฉล่ียระดับอัลบูมินในเลือด มากกว่ากลุ่มควบคุม 

ภายหลงัได้รบัโปรแกรมในสปัดาห์ที ่8 อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (ตารางที่ 4)

	 2)	การติดเช้ือที่แผลช่องสายออก ผลการ
ศกึษาพบว่า โปรแกรมการส่งเสรมิการดแูลร่วมกนั ไม่มี

ผลต่อการลดลงของการตดิเชือ้ทีแ่ผลช่องสายออก อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = .42, p >.05) ส่วนระยะเวลา

ส่งผลต่อการลดลงของการติดเช้ือที่แผลช่องสายออก 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ วิธีการส่งเสริมการดูแล

ร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัวและช่วงเวลา ไม่มี

ปฏิสัมพันธ์ร่วมกันกับการติดเช้ือที่แผลช่องสายออก 

(ตารางที่ 5)



335

ศศิพิมพ์ ไพโรจน์กิตระกูล และคณะ

Vol. 20  No. 3

	 เ ม่ือ วิ เคราะห ์การเปรียบเทียบพหุคูณ 

(multiple comparisons) โดยใช้สถิติ Bonferroni 

correction เพือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่คะแนนการตดิเชือ้

ที่แผลช่องสายออกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ภายหลังได้รับโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 4 และ 8 พบว่า

กลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรม มค่ีาเฉลีย่คะแนนการตดิ

เชื้อที่แผลช่องสายออกลดลงกว่าก่อนการทดลอง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับกลุ่มควบคุมที่ได้รับ

การดูแลตามปกติ พบว่าภายหลังได้รับการดูแลตาม

ปกติในสัปดาห์ที่ 8 มีค่าเฉลี่ยคะแนนการติดเชื้อที่แผล

ช่องสายออกลดลงกว่าก่อนการได้รบัการดแูลตามปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนการติดเชื้อที่แผลช่องสายออก ของกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห์

ตัวแปร กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

d SE d SE

การติดเชื้อที่แผลช่องสายออก

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 4 สัปดาห์ -.31* .08 -.19 .08

     ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์ -.47*** .09 -.33** .08

     หลังการทดลอง 4 สัปดาห์-หลังการทดลอง 8 สัปดาห์    .17 .06    .14 .06

*p < .05, **p < .01, ***p < .001, d = ผลต่างของค่าเฉลี่ย

อภิปรายผล

จากผลการศึกษา พบว่า โปรแกรมส่งเสริมการ

ดแูลร่วมกนัสามารถเพิม่การดแูลร่วมกนัของผูป่้วยและ

ครอบครวั เพ่ิมระดบัอลับมูนิในเลอืด และลดความเสีย่ง

ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการได้ การที่กลุ่มทดลองมี

การเพิ่มขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนการดูแลร่วมกันของ

ผู ้ป่วยและครอบครัว ภายหลังได้รับโปรแกรมการ

ส่งเสริมการดูแลร่วมกันในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 

มากกว่ากลุม่ควบคมุ และมากกว่าก่อนการทดลอง ทัง้น้ี

ตารางที่ 5	 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนนการตดิเช้ือ ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

ก่อนการทดลอง และภายหลังการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห์ (N = 72)

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

คะแนนของการติดเชื้อที่แผลช่องสายออก
ระหว่างกลุ่ม
     กลุ่ม .37 1 .37 .42 .515
     ความคลาดเคลื่อน 61.18 70 .87
 ภายในกลุ่ม
       เวลา 5.95 1.738 3.43 28.71 < .001
       เวลา*กลุ่ม .17 1 .17 1.28 .383
       ความคลาดเคลื่อน 14.52 121.69 .12
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ภาวะโภชนาการ และการติดเชื้อที่แผลช่องสายออกในผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องแบบต่อเนื่อง
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อาจเน่ืองจากกลุ่มทดองได้รับการอธิบายให้เข้าใจ ใน

เรื่องบทบาทหน้าที่ของผู้ป่วยและบทบาทหน้าที่ของ

ครอบครัวในการปฏิบัติดูแลร่วมกัน มีการสร้างความ

เข้าใจในเรื่องของการส่ือสาร การบอกเล่าอาการส�ำคัญ

ที่เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะแทรกซ้อน ท�ำให้ผู้ป่วย

และครอบครัว มีความรู ้และความเข้าใจที่ตรงกัน 

สามารถให้การช่วยเหลือกันอย่างถูกต้อง ลดความไม่

สุขสบายจากการรักษา นอกจากนี้การจัดกิจกรรมแบบ

เป็นกลุม่จะมกีารจดัเป็นคู ่ระหว่างผู้ป่วยและครอบครวั

ที่เป็นผู้ดูแล สามารถช่วยให้ทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 

มีการเรียนรู้ร่วมกัน เป็นแรงจูงใจซึ่งกันและกัน มีความ

เข้าใจกันในปัญหาและส่ิงที่ต้องปฏิบัติร่วมกัน ช่วยให้

ผู้ป่วยซีเอพีดีและครอบครัวมีความรู้และพฤติกรรมใน

การดูแลตนเองได้ดีขึ้น 

นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้ส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้ป่วย

และครอบครัวได้มีการดูแลร่วมกันทั้ง 3 ด้านคือ ด้าน

การสื่อสาร ด้านการตัดสินใจ และด้านการมีความ

สัมพันธ์ซึ่งกันและกัน โดยการใช้ค�ำถามปลายเปิด 

สังเกตการมีส่วนร่วม และการดูแลเอาใจใส่ขณะท�ำ

กจิกรรม เพือ่ให้ผูป่้วยและครอบครัวได้มกีารดแูลร่วมกนั

มากขึน้ โดยใช้พืน้ฐานความรกั ความเข้าใจ การมีสัมพันธภาพ

ทีด่ต่ีอกนั และความผกูพนัของคนในครอบครัวเดยีวกนั 

น�ำมาปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลที่ถูกต้อง เป็นไป

ตามเป้าหมายของการรักษา ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทาง

สุขภาพท่ีดีต่อผู ้ป่วย โดยเฉพาะผู ้ป่วยโรคเรื้อรังที่

ต้องการการดแูลจากครอบครวั สอดคล้องกบัการศกึษา

ของจงจิต บุญอินทร์ (2551) เรื่อง ผลของโปรแกรม

การมส่ีวนร่วมของครอบครวัต่อการดแูลสขุภาพเท้าของ

ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ผลการศึกษาพบว่ามีการดูแล

สุขภาพเท้าดีขึ้น และมีพฤติกรรมการดูแลร่วมกันดีขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .01) และการศึกษาของ

ซีเบิร์น (Sebern, 1996) เรื่องผลการดูแลร่วมกันของ

ผูป่้วยเบาหวานและครอบครวั ทีพ่บว่า การดแูลร่วมกนั

มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันการเกิดแผลกดทับ

และการตอบสนองต่อการดูแลดีขึ้น ลดความรุนแรงที่

คกุคามสขุภาพและลดความเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัได้

นอกจากน้ี การได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการ

ดแูลร่วมกนัของกลุม่ทดลองมผีลท�ำให้ผูป่้วยและครอบครวั

มีปฏิสัมพันธ์กันมากขึ้น โดยสังเกตได้จากการท่ีผู้ป่วย

และครอบครวัทีม่คีวามเข้าใจจะมกีารแลกเปลีย่นข้อมลู

ซึ่งกันและกันได้ดี ภายใต้ความสัมพันธ์นี้  ดังนั้น 

การส่งเสรมิการดูแลร่วมกนัตามแนวคดิการดูแลร่วมกนั

ของซีเบิร์น ให้ครอบคลุมทุกด้าน จึงมีความจ�ำเป็น 

เน่ืองจากการสื่อสาร การตัดสินใจ และการมีความ

สัมพันธ์ซ่ึงกันและกัน จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี

ความมัน่ใจ และสามารถดแูลตนเองได้ด ีถงึแม้ว่าผูป่้วย

จะสามารถช่วยเหลือตนเองได้ดีอยู ่แล้วก็ตาม ทั้งนี้

เนื่องจาก หากครอบครัวไม่เข้าใจ จะรู้สึกเป็นภาระ เป็น

อปุสรรคในการดแูล และมกีารเผชญิปัญหาทีไ่ม่เหมาะสม 

การทีก่ลุม่ทดลองได้รบัการส่งเสรมิจากครอบครวั 

เช่น ความรัก ความเข้าใจ ดูแลเอาใจใส่ ให้ก�ำลังใจ จะ

ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

ได้ มีความเข้าใจซึ่งกันและกันมากขึ้น ไม่รู้สึกเป็นภาระ 

พร้อมที่จะบอกเล่าและรับฟังเรื่องต่างๆ ที่เก่ียวกับ

ความเจบ็ป่วยได้อย่างถกูต้องและไม่รูส้กึว่า เป็นการเพิม่

ความวติกกังวลให้ฝ่ายใดฝ่ายหน่ึง จะมคีวามสามารถใน

การประเมินและแก้ไขสิ่งผิดปกติที่เกิดขึ้นร่วมกันได้ 

นอกจากนี ้ ครอบครวัยงัเป็นผูท้ีค่อยช่วยกระตุน้ให้ผูป่้วย

มีการปฏิบัติดูแลสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง 

สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาภรณ์ อุดมลักษณ์ 

(2531) ศึกษาถึงผลของการเตรยีมครอบครวัต่อความ

สามารถในการดูแลตนเองและการควบคุมโรคของ

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง พบว่าผลของการเตรียมครอบครัว 

จะช่วยส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีความสามารถในการดูแล

ตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <.05) ดังนั้น

ครอบครวั จงึมคีวามจ�ำเป็นและมคีวามส�ำคญักบัผูป่้วย

ซีเอพดีีอย่างยิง่ โดยมพียาบาลเป็นผูช่้วยส่งเสรมิให้เกิด

การดูแลร่วมกันที่ดีมากขึ้น
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การที่กลุ่มควบคุม มีการดูแลร่วมกันด้านการ

สื่อสาร ด้านการตัดสินใจ และด้านการมีความสัมพันธ์

ซึง่กนัและกนั ไม่แตกต่างกนัในแต่ละช่วงเวลา อาจเนือ่ง

มาจากการส่งเสริมการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและ

ครอบครัวยังไม่มากพอ การท่ีกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย

คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการใน

สัปดาห์ที่ 8 น้อยกว่าก่อนการทดลองและน้อยกว่ากลุ่ม

ควบคมุ และมค่ีาเฉลีย่ระดบัอลับมูนิในเลอืดในสัปดาห์ที ่

8 มากกว่าก่อนการทดลองและมากกว่ากลุ่มควบคุม 

ท้ังนีอ้าจเน่ืองมาจากโปรแกรมการส่งเสรมิการดแูลร่วม

กันที่มีการให้ความรู้เร่ืองการรับประทานอาหารใน

สัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 4 ท�ำให้กลุ่มทดลองมีความ

เข้าใจในการปฏิบตัมิากขึน้ มคีวามม่ันใจ และท�ำกจิกรรม

ดูแลด้านการรับประทานอาหารด้วยกัน มีการสอบถาม

ถึงความต้องการซ่ึงกนัและกนั การจดัเมนอูาหารประจ�ำวัน

ให้ได้รบัโปรตนีและพลงังานทีเ่พยีงพอ สามารถร่วมกัน

เลือกรายการอาหารโดยใช้อาหารแลกเปล่ียน หรือ

ดัดแปลงเมนูอาหารได้ 

การที่ผู ้ป่วยและครอบครัวท่ีเป็นกลุ่มทดลอง 

ได้รับคู่มือการดูแลร่วมกันเร่ืองการรับประทานอาหาร 

ท่ีมตีวัอย่างการค�ำนวณโปรตนีและพลงังาน หลกัในการ

เลือกอาหาร หมวดอาหารแลกเปล่ียน ตัวอย่างเมนู

แนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยซีเอพีดี มีการก�ำหนดโปรตีนและ

พลังงานที่ได้รับจากเมนู พร้อมทั้งบอกส่วนผสมของ

อาหารและวธิที�ำอย่างชัดเจน ทัง้นีใ้ห้ผูป่้วยและครอบครวั

ช่วยกนัเลอืกเมนูอาหารทีต้่องการอย่างน้อย 1 มือ้ต่อวนั 

รวมถงึมกีารร่วมรบัประทานอาหารกบัครอบครวัอย่างน้อย 

1 มือ้ต่อวนั เมื่อกลุ่มตวัอย่างได้น�ำไปปฏบิตัติาม ผู้ป่วย

จึงได้รับประทานอาหารท่ีมีโปรตีนและพลังงานที่เพียง

พอมากขึ้น มีความอยากรับประทานมากขึ้น จากความ

คิดเดิมว่าต้องรับประทานแต่ไข่ต้ม สอดคล้องกับการ

ศึกษาของศิริธัญญา กลบัเจรญิ (2545) เรือ่งความสมัพนัธ์

ระหว่างเจตคติต่อการปฏิบัติด้านอาหาร แรงสนับสนุน

ของครอบครัว กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้าน

เจตคตต่ิอการปฏบัิตด้ิานอาหาร และแรงสนบัสนุนของ

ครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p <.05, p <.01 

ตามล�ำดับ)

นอกจากน้ี  โปรแกรมการส่งเสรมิการดแูลร่วมกนั

ในการศึกษาครั้งนี้ มีการโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2 และ

สัปดาห์ที่ 6 ตามตารางนัดหมาย เพื่อสอบถามปัญหา 

หรอืข้อสงสยัเพิม่เตมิ และตดิตามบนัทกึรายการอาหาร 

(food intake record) ประเมินพลังงานและโปรตีนที่

ผู้ป่วยได้รับว่าเพียงพอหรือไม่ ช่วยให้การให้ค�ำปรึกษา

แนะน�ำมปีระสทิธภิาพมากขึน้ ท�ำให้ผูป่้วยและครอบครวั

ที่เป็นกลุ่มทดลองมีความเข้าใจในการปฏิบัติมากขึ้น 

มีความกระตือรือร้นที่จะดูแลร่วมกันด้านอาหาร และ

ตระหนักในเรื่องการรับประทานอาหารให้ได้เพียงพอ

ตามทีต่ัง้เป้าหมายร่วมกนัไว้ ซึง่ผลการตรวจสอบบนัทกึ

รายการอาหารที่รับประทาน พบว่าโดยส่วนใหญ่ มีการ

จดบันทึกได้ถูกต้อง แต่ปริมาณพลังงานและโปรตีนที่

ผู้ป่วยรับประทานได้ ยังไม่เพียงพอต่อความต้องการที่

ควรได้รับในแต่ละวัน แม้จะรับประทานอาหารได้

เพิ่มขึ้น แต่ก็ยังมีปัญหาที่ต้องดูแลแก้ไขร่วมกัน เช่น 

เบือ่อาหาร แน่นอดึอดัท้อง เป็นต้น จากข้อมลูทัว่ไปของ

กลุม่ตวัอย่าง พบว่า กลุม่ตวัอย่าง มคีวามต้องการโปรตนี

ประมาณ 52-110 กรัมต่อวัน และมีความต้องการ

พลังงานที่ 1,200–2,900 แคลอรีต่อวัน

การที่กลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการในสัปดาห์ที่ 8 มากกว่า

ก่อนการทดลองและมากกว่ากลุม่ทดลอง และมค่ีาเฉลีย่

ระดับอัลบูมินในเลือด ในสัปดาห์ที่ 8 น้อยกว่าก่อนการ

ทดลองและน้อยกว่ากลุ่มทดลองทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก 

กลุ่มควบคุมมีการสูญเสียโปรตีนไปในขั้นตอนของการ

เปลี่ยนน�้ำยาซีเอพีดี มีอาการเบ่ืออาหาร รับประทาน

อาหารได้น้อย และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

แบบเดิม ท�ำให้ไม่สามารถคงไว้ซ่ึงสารอาหารทีเ่พยีงพอ
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลร่วมกันต่อการดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว

ภาวะโภชนาการ และการติดเชื้อที่แผลช่องสายออกในผู้ป่วยล้างไตทางหน้าท้องแบบต่อเนื่อง
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สอดคล้องกับการศึกษาของนงค์นุช สุวรรณเพชร 

(2553) เรื่องการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยซีเอพีดี 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยให้ข้อมูลว่าต้องรับประทาน

ไข่ขาวให้ได้ตามแผนการรักษา และต้องจ�ำกัดเกลือ 

รสชาติของอาหารจึงค่อนข้างจืด ในขณะที่ไข่ขาวก็มี

กลิ่นคาว ท�ำให้เบื่อ ไม่อยากรับประทาน ดังนั้นการที่

ผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่เพียงพอ ในระยะยาว จะส่ง

ผล กระทบเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะทพุโภชนาการ

และระดบัอลับมูนิในเลอืดลดลง เกดิภาวะทพุโภชนาการ

ตามมา อาจกล่าวอีกนัยหนึ่งได้ว่า การดูแลตามปกต ิ

อาจมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอที่จะช่วยให้คงไว้ซึ่งการ

ดูแลร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัวและการมีภาวะ

โภชนาการที่ดีได้

การที่กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการติดเชื้อที่

แผลช่องสายออก ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

การดูแลร่วมกันในสัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 ไม่แตก

ต่างจากกลุ่มควบคุม อาจเนื่องจาก 1) กลุ่มควบคุมได้

รับ ค�ำแนะน�ำและการดูแลจากพยาบาลประจ�ำการตาม

ปกติ 2) กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด มีคะแนนการติดเชื้อที่มี

ค่าต�่ำกว่า 4 คะแนน ซึ่งหมายถึงไม่มีการติดเชื้อ 3) 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาจมีความไวไม่เพียงพอ

ในการตรวจสอบการเปลีย่นแปลงในระยะเวลาสัน้ๆ ได้ 

จึงอาจเป็นอีกเหตุผลหนึ่งที่ท�ำให้การเปล่ียนแปลง

ผลลัพธ์ด้านการติดเชื้อไม่ชัดเจน 

ข้อเสนอแนะและแนวทางการน�ำผลการวจิยัไปใช้

ประโยชน์

พยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านการพยาบาลผู้ป่วย

ซีเอพีดีควรมีการน�ำโปรแกรมการดูแลร่วมกันไปใช้กับ

ผู้ป่วยซีเอพีดีและครอบครัว เพื่อส่งเสริมการดูแลร่วม

กัน และเพิ่มภาวะโภชนาการให้กับผู้ป่วย โดยเฉพาะใน

ผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องมีผู้ดูแล หรือที่มีผู้ดูแลอยู่แล้ว 
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Abstract:	 This a quasi-experimental research design aimed to evaluate the effects of a shared 
care-promoting program for patients and families on shared care, nutritional status, and exit 
site infection among Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) patients. A total of 
72 persons with CAPD attending a nephrology clinic that met the inclusion criteria were 
studied. The study was conducted at two hospitals from January to April, 2014. The experimental 
group received the shared care-promoting program, design based on Sebern,s shared care 
model by the investigators, whereas the control group received usual care by the nursing staff. 
The instruments used were the Demographic Questionnaire, the Shared Care Instrument (SCI), 
the Nutrition Alert Form (NAF), Serum albumin level, an Exit Site Assessment Form, a shared 
plan, and a shared care handbook for CAPD patients. Data were analyzed using descriptive 
statistics, independent sample t-test, and repeated measures ANOVA. The findings showed 
that the experimental group had significantly increased their mean score on shared care regarding 
communication, decision making, and reciprocity at 4 and 8 weeks after the shared care-
promoting program. The experimental group also had a higher mean score on serum albumin 
level and a lower mean score on nutrition alert at 8 weeks than those of the control group and 
before starting the program. The experimental group decreased its mean score on  exit site 
infection at 4 and 8 weeks more than those of the control group non-significantly, however, 
both of them exhibited a significantly decrease in the mean score on exit site infection at 4 and 
8 weeks. These results demonstrated that a shared care-promoting program can increase shared 
care score, decrease the Nutrition Alert Form score, and increase the serum albumin level. 
Nurses and healthcare teams can apply this program to promote shared care between patients 
and their families.

Keywords:	 Shared care-promoting program, Nutritional status, Exit site infection, Continuous 
ambulatory peritoneal dialysis patients
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