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บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และอัตราการกรองของไต () 

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัวในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะท่ี 4–5 

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิจัยเชิงทดลองขั้นต้นแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5 ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลโพนพิสัย จ านวน 62 คน เลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือด าเนินการวิจัยคือ โปรแกรมสุขศึกษาฯ ร่ว มกับสมุดบันทึก
อาหาร และสื่อโภชนาการ เครื่องมือเก็บข้อมูลคือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดความรู้ และ
แบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.73 เก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง 12 
สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ  

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (ร้อยละ 83.9) มีรายได้ไม่เกิน 3,000 บาท/เดือน 
(ร้อยละ 62.9) หลังได้รับโปรแกรมพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจาก 
4.55 เป็น 6.16 และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมในภาพรวมเพิ่มขึ้นจาก 
1.52 เป็น 2.53 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยพฤติกรรมรายด้านพัฒนาขึ้นทุกด้าน นอกจากนี้ 
ค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) เพิ่มขึ้นจาก 18.88 เป็น 20.14 มิลลิเมตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ข้อสรุป: โปรแกรมสุขศึกษาที่เน้นการจัดการตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวสามารถ
พัฒนาความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และช่วยชะลอความเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ลุกลามได้อย่างมีประสิทธิภาพ แม้ในบริบทผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดด้านเศรษฐานะ 
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Abstract  
Objective: To compare knowledge, dietary behaviors, and estimated glomerular 

filtration rate (eGFR) before and after participation in a health education program 
integrating self-management and family support among patients with stage 4–5 chronic 
kidney disease (CKD). 

Methods: This quasi-experimental study employed a one-group pretest-posttest 
design. Purposive sampling was used to recruit 62 patients with stage 4–5 CKD who 
received care at Phon Phisai Hospital. The intervention comprised the health education 
program, accompanied by food diaries and nutritional media. Data collection instruments 
included a demographic questionnaire, a knowledge assessment, and a dietary behavior 
assessment (Cronbach's alpha = 0.73). Data were collected at baseline and at 12 weeks 
post-intervention and analyzed using descriptive statistics and a paired t-test. 

Results: The majority of participants were older adults (83.9%), with a monthly 
income not exceeding 3,000 baht(62.9%). Following the intervention, mean scores for 
CKD knowledge increased significantly from 4.55 to 6.16, and overall dietary behaviors 
aimed at delaying renal decline improved significantly from 1.52 to 2.53 (p < 0.05), with 
improvements observed across all behavioral sub-dimensions. Furthermore, mean eGFR 
increased significantlyfrom 18.88 to 20.14 mL/min/1.73 m² (p < 0.05). 

Conclusion: A health education program that emphasizes self -management and 
family involvement can effectively enhances knowledge, dietary behaviors, and clinical 
outcomes, thereby delaying kidney function decline in patients with advanced-stage CKD, 
even within resource-limited contexts. 
Keywords: Health Education Program, Self-Management, Dietary Behaviors, Stage 4–5 
Chronic Kidney Disease 
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บทน า  
 โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลกและมี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยสาเหตุหลักในประเทศไทยเกิดจากโรคเบาหวาน (ร้อยละ 36.3)  
และโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 23.3) ปัจจุบันพบความชุกของโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไปสูงถึง
ร้อยละ 2.9–13 ของประชากร หรือคิดเป็นจ านวนผู้ป่วยมากถึง 2 ถึง 9 ล้านคน ความรุนแรงของโรคนี้คือ
ในระยะแรกมักไม่มีอาการแสดงผิดปกติ ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองเจ็บป่วย และมักตรวจพบ
เมื่อการด าเนินของโรคเข้าสู่ระยะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End Stage Renal Disease: ESRD) ซึ่งต้อง
ได้รับการบ าบัดทดแทนไต ไม่ว่าจะเป็นการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้อง หรือการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายไต ภาวะนี้ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ อีกทั้งยัง
สร้างภาระค่าใช้จ่ายที่สูงลิ่ว โดยค่าใช้จ่ายในการบ าบัดทดแทนไตเฉลี่ยสูงถึง 240,000 บาทต่อคนต่อปี  
ซึ่งยังไม่รวมค่าใช้ยาและค่าใช้จ่ายทางอ้อมอื่น ๆ ส่งผลให้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ต้องแบกรับงบประมาณเฉพาะส าหรับการล้างไตเพิ่มขึ้นจาก 5,247 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2558  
เป็น 6,318 ล้านบาทในปี 2559 สะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบเชิงระบบที่รุนแรงทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว 
และเศรษฐกิจของประเทศ 

ในบริบทพื้นที่โรงพยาบาลโพนพิสัย ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ได้เปิดให้บริการ
คลินิกโรคไตเรื้อรังสัปดาห์ละ 2 วัน (วันจันทร์และวันพุธ) มีผู้ป่วยมารับบริการเฉลี่ย 40–50 คนต่อสัปดาห์ 
โดยกลุ่มเป้าหมายหลักคือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3บี จ านวน 45–50 คน และระยะที่ 4–5 จ านวน  
35–40 คน จากสถิติเวชระเบียนระหว่างปี พ.ศ. 2565–2567 พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
4–5 สูงถึง 308, 274 และ 262 คนตามล าดับ แม้จ านวนรวมจะดูลดลงเล็กน้อย แต่เมื่อเจาะลึกในแง่ความ
รุนแรงกลับพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยระยะที่ 4 ที่ทรุดลงจนเข้าสู่ระยะที่ 5 จ านวน 29, 23 และ 26 คน
ตามล าดับ และที่น่ากังวลอย่างยิ่งคือ สัดส่วนของผู้ป่วยระยะที่ 5 ที่ต้องเข้ารับการบ าบัดทดแทนไตพุ่ง
สูงขึ้นอย่างก้าวกระโดดจาก 15 คน (ร้อยละ 51.72) ในปี 2565 เป็น 18 คน (ร้อยละ 78.26) ในปี 2566 
และสูงถึง 24 คน (ร้อยละ 92.31) ในปี 2567 ซึ่งตามเกณฑ์การดูแลเชิงคลินิกระบุว่า ผู้ป่วยในระยะที่  
4–5 เป็นช่วงวิกฤตท่ีต้องควบคุมอาหารอย่างเคร่งครัด ทั้งการจ ากัดปริมาณโปรตีน และการควบคุมแร่ธาตุ 
ได้แก่ โซเดียม โพแทสเซียม และฟอสฟอรัส ตลอดจนต้องตรวจเลือดและปัสสาวะเพื่อติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
ทว่าในทางปฏิบัติปัญหาส่วนใหญ่ของผู ้ป่วยในพื้นที ่มีรากเหง้ามาจากขาดความรู ้ความเข้าใจที ่ถูกต้อง   
และมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ซึ่งกลายเป็นปัจจัยเร่งให้หน้าที่ของไตเสื่อมลงอย่างรวดเร็ว 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบแนวทางการแก้ปัญหาผ่าน
แนวคิดการจัดการตนเอง (Self-Management) ของ Kanfer & Gaelick-Bays (1991) ซึ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมและรับผิดชอบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองผ่าน 3 ขั้นตอนส าคัญ คือ การติดตามตนเอง 
การประเมินตนเอง และการเสริมแรงตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ อนุ อิสรพานิช และกิตติพร  
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เนาว์สุวรรณ (2565) ที่น ารูปแบบ MSES Model มาใช้ในผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 4 โดยดึงสมาชิกในครอบครัว
เข้ามามีส่วนร่วมในการปรับรสชาติอาหาร ปฏิบัติตามแผนการรักษา งดสมุนไพรหรืออาหารเสริม และสร้าง
แรงใจร่วมกัน ซึ่งพิสูจน์แล้วว่าสามารถชะลอภาวะไตเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึง
เล็งเห็นความส าคัญและความจ าเป็นอย่างเร่งด่วนในการพัฒนาและศึกษา "ผลของโปรแกรมสุขศึกษาต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5" เพื่อแก้ปัญหาพฤติกรรม
การบริโภคของสิทธิผู้ป่วยในโรงพยาบาลโพนพิสัย โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยเกิดทักษะการจัดการตนเองที่ยั่งยืน 
สามารถควบคุมระดับแร่ธาตุและชะลอการเสื่อมของไต เพื่อยืดระยะเวลาการเข้าสู่กระบวนการบ าบัด
ทดแทนไต และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้นในที่สุด 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 
สมมติฐานการวิจัย 

หลังเข้าโปรแกรมสุขศึกษากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื ่องโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้น มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมหรือคงไว้หน้าที่ไต และมีค่าอัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้น 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การพัฒนาโปรแกรมสุขศึกษา ครั้งนี้ใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัว (Self-Management 
& Family Support Program) ของ Kanfer & Gaelick-Bays(1991) 3 วิธี ได้แก่ 1) การติดตามตนเอง  
(Self-Recording) บันทึกการบริโภคอาหาร/น ้า (โปรตีน, โซเดียม, โพแทสเซียม, ฟอสฟอรัส) 2) การประเมิน
ตนเอง (Self-Evaluation) โดยการเปรียบเทียบพฤติกรรมกับเป้าหมาย/ผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ  
3) การเสริมแรงตนเองและครอบครัว (Self-Reinforcement & Family Support) โดยให้ครอบครัวช่วยปรับ
รสชาติอาหาร งดสมุนไพร/อาหารเสริม และให้ก าลังใจ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

1.ความรู้ และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 4-5  
2. ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical 
Outcomes) เพ่ือชะลอไตเสื่อม  
- ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) คงที่
หรือดีขึ้น  

โปรแกรมสุขศึกษาต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง 

-ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง 

-ความรู้เรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วย 

-สนทนากลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติตัว 
-สร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดย
ครอบครัว 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยนี้ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ชนิดหนึ่งกลุ่มวัด
ก่อนและหลังการทดลอง (One Group Pretest – Posttest Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (Population and Sample)  

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ เป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และระยะที่ 5  
(ที่ยังไม่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต) ที่มารับบริการ ณ คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลโพนพิสัย ซึ่งมีจ านวน
สะสมเฉลี่ยประมาณ 260–300 คนต่อปี 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 -5 ที่มารับ
บริการที่คลินิกโรคไต โรงพยาบาลโพนพิสัย อ าเภอโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2567 
ถึงวันที ่31 พฤษภาคม 2568 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง: เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงทดลองขั้นต้น เปรียบเทียบก่อนและหลัง
การทดลองในกลุ่มเดียว (One-Group Pretest-Posttest Design) ผู้วิจัยจึงค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้โปรแกรม G*Power (พารามิเตอร์: สถิติ t-test แบบ Dependent means, ก าหนดค่าอ านาจการ

ทดสอบ Power = 0.80, ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α = 0.05) และก าหนดขนาดอิทธิพล (Effect Size: 𝑑)  
ไว้ที่ระดับปานกลางค่อนไปทางต ่าคู่อัตราการกรองของไตที่เสื่อมลงตามธรรมชาติ ซึ่งค านวณได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องการพลังสถิติแท้จริงจ านวน 52 คน 

ทั้งนี้ เพื่อป้องกันความเสี ่ยงจากการสูญหายของกลุ ่มตัวอย่างระหว่างการด าเนินโปรแกรม 
(Attrition Rate) เช่น การย้ายที่อยู่ การส่งต่อโรงพยาบาลศูนย์ หรือการไม่สามารถมาพบแพทย์ตามนัดได้ 
ผู้วิจัยจึงได้เผื่อขนาดกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นอีกประมาณร้อยละ 20 ของกลุ่มตัวอย่างจริง (เพิ่มอีก 10 คน) 
ท าให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้นจ านวน 62 คน 

ผู้วิจัยด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จากผู้ป่วยที่มารับ
บริการตามคลินิกโรคไตในวันจันทร์และวันพุธ ตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 หรือ 5 (eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 

ที่ยังไม่ได้ล้างไตหรือฟอกเลือด และไม่มีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ร่วม 
2. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารภาษาไทยหรือภาษาท้องถิ่นได้ดี 
3. มีญาติหรือสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก (Caregiver) ในเรื่องการจัดหาอาหารอย่าง

น้อย 1 คน และยินดีเข้าร่วมโปรแกรมพร้อมผู้ป่วย 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria): 
1. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเฉียบพลันในขณะนั้น เช่น ภาวะน ้าท่วมปอด (Pulmonary Edema) 

หรือ โพแทสเซียมในเลือดสูงวิกฤต ที่ต้องเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วยใน 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

2. ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ หรือขอยกเลิกกลางคันระหว่างระยะเวลาการจด
บันทึกอาหาร 
เครื่องมือวิจัยและการหาคุณภาพ (Research Instruments & Quality) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ "โปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการ

ตนเองร่วมกับครอบครัว" ประกอบด้วย คู่มือการปฏิบัติตัว สมุดบันทึกการบริโภคอาหารประจ าวัน และ
สื่อให้ความรู้เรื่องอาหารโรคไต (เน้นการคุมโซเดียม โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิก (เช่น อายุ , ระยะโรคไต, ค่า eGFR, 

BUN, Cr, Electrolytes) 
 2.2 แบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การหาค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยน าโปรแกรม คู่มือ และแบบสอบถาม

ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน (ประกอบด้วย แพทย์โรคไต อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคไต และนัก
ก าหนดอาหาร) ตรวจสอบความสอดคล้อง น ามาค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) ซึ่งได้ค่า IOC ≥ 0.67 
และได้ปรับปรุงข้อค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 

การหาค่าความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหารไปทดลองใช้ 
(Try-out) กับผู้ป่วยโรคไตที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายจ านวน 20 คน  
หาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ซึ่งได้ค่าเท่ากับ 0.87 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น 3 ระยะ (รวมระยะเวลาทดลองประมาณ 8-12 สัปดาห์) 
โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1. ระยะก่อนการทดลอง (Pre-test) 
ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างและอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการด าเนิน

กิจกรรมให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบและยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยรวมทั้ง ให้ท าแบบสอบถามพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร และบันทึกผลเลือด/ปัสสาวะพื้นฐาน (Baseline Data) ด าเนินการเก็บข้อมูลค่าอัตรา
การกรองของไต (eGFR) ย้อนหลัง 3 เดือน หรือ ส่งตรวจเพิ ่มกรณีไม่มีผลตรวจที ่ห้องปฏิบัติการ
โรงพยาบาลโพนพิสัย  ทดสอบคะแนนความรู้ และคะแนนพฤติกรรม (Pre-test) 

2. ระยะด าเนินการทดลอง (Intervention)  
จัดกิจกรรมตามโปรแกรมสุขศึกษาและการการตนเอง โดยแบ่งเป็นรอบการอบรมให้ความรู้ ฝึก

ทักษะการอ่านฉลากโภชนาการ การกะปริมาณโปรตีน การจัดการแช่ผักลดโพแทสเซียม โดยให้ผู้ดูแลหลัก



  7 

  

วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ร่วมเรียนรู้ด้วย มอบสมุดบันทึกการบริโภคอาหารให้ไปจดที่บ้าน และมีการโทรศัพท์ติดตามกระตุ้น 
(Telephone Follow-up) สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ร่วมกับการประสานกับครอบครัวในการเสริมแรงและปรับ
รสชาติอาหาร โดยด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2567 - พฤษภาคม 2568 ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 แสดงรายละเอียดการใช้โปรแกรมสุขศึกษา 
 โปรแกรม   รายละเอียดกิจกรรม      ระยะเวลา 
ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง จัดกลุ่มให้ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรัง 
 ในวันที่กลุ่มตัวอย่างมารับบริการที่ 
 คลิกโรคไต วัดผลการให้ความรู้ก่อน – หลัง      1 ชม.               
ให้ความรู้เรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วย จัดกลุ่มให้สุขศึกษาเรื่องอาหารส าหรับผู้ป่วย          1 ชม. 
โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 จ านวน  
 จ านวนทั้งหมด 3 ครั้ง แต่ละครั้ง 
 ห่างกัน 1 เดือน วัดผลการให้ความรู้ก่อน – หลัง    1 ชม./ครั้ง 
การใช้กระบวนการกลุ่ม คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการที่คลินิกโรคไต 
 ที่สามารถควบคุมอาหารและมีพฤติกรรมการ 

 บริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมได้ดีให้เป็นตัวอย่าง 
 ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติตัวในรูปแบบ 
 การสนทนากลุ่ม จ านวน 1 ครั้ง                       1 ชม./ครั้ง 
การสร้างแรงจูงใจ มอบสมุดคู่มือและสื่อสุขศึกษา “อาหารส าหรับ 
 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี4-5”เพ่ือให้ผู้ป่วย 
 เรียนรู้ด้วยตนเองท่ีบ้าน 1 ชม.     

   
 ระยะหลังการทดลอง (Post-test)  
 เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมตามโปรแกรม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภค
อาหารชุดเดิมอีกครั้ง และรวบรวมผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (eGFR, แร่ธาตุต่างๆ) จากเวชระเบียนเพ่ือ
น าไปวิเคราะห์ผลและประเมินคะแนนความรู้และคะแนนพฤติกรรม (Post-test) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถติเชิงพรรณนา ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้และคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  และอัตราการ
กรองของไตก่อนและหลังเข้าโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้สถิติ Paired t-test  
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนี ้ ผ่านการรับรองพิจารณาโครงร่างวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลโพนพิสัย เลขที่ ECPPS 01-2567 ลงวันที่  
9 ตุลาคม 2567 
สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.1) มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 41.9) และเกือบ
ทั้งหมดเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 83.9) โดยมีสถานภาพสมรสคู่เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
72.6) ในด้านเศรษฐกิจและสังคม พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 
82.3) รองลงมาคือไม่ได้เรียนหนังสือ (ร้อยละ 11.3) สอดคล้องกับสัดส่วนด้านการท างานที่ส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 62.9) และประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 27.4) ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
มากกว่าครึ่งหนึ่งมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนค่อนข้างจ ากัด คือไม่เกิน 3,000 บาท (ร้อยละ 62.9) ดังตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 62) 

คุณลักษณะ จ านวน ร้อยละ 

เพศ    

 ชาย 26 41.9 
 หญิง 36 58.1 

อายุ    
 50-59 ปี 10 16.1 

 มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 52 83.9 
สถานภาพสมรส   

 โสด 2 3.2 
 สมรส 45 72.6 

 หม้าย 12 19.4 
 หย่าร้าง 3 4.8 

ระดับการศึกษา   

 ไม่ได้เรียนหนังสือ 7 11.3 
 ประถมศึกษา 51 82.3 

 มัธยมศึกษาตอนต้น 2 3.2 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 1.6 

 อนุปริญญา 1 1.6 
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 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

คุณลักษณะ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 

 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 39 62.9 
 เกษตรกรรม 17 27.4 

 รับจ้าง 3 4.8 
 ค้าขาย 2 3.2 

 ธุรกิจส่วนตัว 1 1.7 
รายได้ต่อเดือน   

 ไม่เกิน 3000 บาท 39 62.9 
 3001-5000 10 16.1 

 5001-7000 2 3.2 
 7001-9000 1 1.7 

 9001-11000 3 4.8 
 มากว่า 11000 7 11.3 

 2. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และอัตราการกรองของไต 
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการ
จัดการตนเองร่วมกับครอบครัวในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 62 คน พบว่า หลังเข้าโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นจาก 4.55 (SD = 0.918) เป็น 6.16 (SD = 0.961) และมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมในภาพรวมเพิ่มขึ้นจาก 1.52 (SD = 0.487) 
เป็น 2.53 (SD = 0.199) ซึ่งสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ < 0.001 

เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมเป็นรายด้าน พบว่าหลังเข้าโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติที ่พัฒนาขึ้นในทุกด้านอย่างชัดเจน โดยกลุ่มเนื้อสัตว์ที ่ควรเลือกรับประทาน  
(Mean เพ่ิมจาก 1.24 เป็น 2.38) กลุ่มผักท่ีมีโพแทสเซียมต ่า (Mean เพ่ิมจาก 0.67 เป็น 2.05) และกลุ่ม
ผลไม้ที่มีโพแทสเซียมต ่า (Mean เพิ่มจาก 0.44 เป็น 2.15) เปลี่ยนระดับพฤติกรรมจาก "นาน ๆ ครั้ง  
(1 วัน/สัปดาห์)" ขึ้นมาเป็น "บางครั้ง (2–3 วัน/สัปดาห์)" ส่วนการดื่มน ้าสะอาด (Mean เพิ่มจาก 1.52 
เป็น 2.53) พัฒนาขึ้นมาอยู่ในระดับ "บ่อยครั้ง (4–5 วัน/สัปดาห์)" 

นอกจากนี้ ในส่วนของผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) ของกลุ่ม
ตัวอย่างหลังเข้าโปรแกรมมีค่าเท่ากับ 20.14 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (SD = 5.38) ซึ่งสูงกว่าก่อนเข้า
โปรแกรมที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18.88 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (SD = 5.32) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
< 0.001 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหารรายด้าน/ภาพรวม และ

อัตราการกรองของไต (eGFR) ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม (𝑛 = 62) 
ผลลัพธ์การวิจัย ก่อนร่วม

โปรแกรม 

𝑋̅  (SD.) 
 

ระดับการ
ปฏิบัต ิ

หลังร่วม
โปรแกรม 

(𝑋̅ / SD) 
 

ระดับการ
ปฏิบัติ
(หลัง) 

p-value 

1.ความรู้เรื่อง
โรค 

4.55 (0.918) - 6.16, 0.961 - < 0.001*** 

2.พฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร 

     

2.1 กลุ่มเนื้อสัตว์
ที่ควรเลือก
รับประทาน 

1.24 / 0.607 นาน ๆ ครั้ง 2.38/0.310 บางครั้ง < 0.001*** 

2กลุ่มผักที่มี
โพแทสเซียมต ่า
กินได ้

0.67/0.330 นาน ๆ 
คร้ัง 

2.05/0.552 บางครั้ง < 0.001*** 

2.3 กลุ่มผลไม้ที่
มีโพแทสเซียมต ่า
กินได ้

0.44/0.271 นาน ๆ ครั้ง 2.15/0.564 บางครั้ง < 0.001*** 

2.4 การดื่มน ้า
สะอาด 

1.52 / 0.487 นาน ๆ ครั้ง 2.53/0.199 บ่อยครั้ง < 0.001*** 

ภาพรวม
พฤติกรรมการ
บริโภค 

1.52 / 0.487 - 2.53/0.199 -บ่อยครั้ง < 0.001*** 

3. อัตราการ
กรองของไต 

(eGFR) 
 

18.88 / 5.32 - 20.14/5.38 - < 0.001*** 

มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.001
∗∗∗
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

อภิปรายผล  
ผลการวิจัย พบว่า หลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองร่วมกับครอบครัว 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังและพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมสูง
กว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยพฤติกรรมรายด้านเพิ่มขึ้นจากระดับ 
"นาน ๆ ครั้ง" เป็น "บางครั้ง" และ "บ่อยครั้ง" ในด้านการดื่มน ้าสะอาด เนื่องจากแนวคิดการจัดการตนเอง 
(Self-Management) ของ Kanfer & Gaelick-Bays (1991) ซึ่งอธิบายว่า พฤติกรรมสุขภาพท่ียั่งยืนไม่ได้
เกิดจากการยัดเยียดความรู้ (Passive learning) แต่เกิดจากกระบวนการรับรู้และควบคุมตนเอง (Self-
regulation) ผ่าน 3 กลไกหลักที่โปรแกรมนี้เข้าไปกระตุ้น ได้แก่ 1) การติดตามตนเอง (Self-Recording) 
คือ การที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมกันจดบันทึกการบริโภคอาหาร (โปรตีน โซเดียม โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส) 
ลงในสมุดบันทึกประจ าวัน ท าให้เกิด "การสังเกตตนเอง (Self-Observation)" จากเดิมท่ีเป็นผู้บริโภคตาม
ความเคยชิน เปลี่ยนเป็นมีความตื่นตัวและตระหนักรู้ (Awareness) ในทุกค าที่รับประทาน 2) การ
ประเมินตนเอง (Self-Evaluation) เมื่อกลุ่มตัวอย่างน าสมุดบันทึกมาเปรียบเทียบกับเป้าหมายโภชนาการ
ที่พยาบาลผู้ให้สุขศึกษาแนะน า ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ช่องว่างของพฤติกรรม (Behavioral gap) และพยายาม
ปรับปรุง และ 3) การเสริมแรงตนเองและครอบครัว (Self-Reinforcement & Family Support) รวมทั้ง
บริบทของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 83.9 เป็นผู้สูงอายุ และร้อยละ 82.3 จบเพียงระดับประถมศึกษา ซึ่งมักมี
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงและท าความเข้าใจข้อมูลโภชนาการที่ซับซ้อน การที่โปรแกรมนี้ดึง  ผู้ดูแลหลักใน
ครอบครัว (Caregiver) เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดหาอาหาร ปรับรสชาติอาหารให้อ่อนเค็มตามรูปแบบ  
MSES Model (อนุ อิสรพานิช และกิตติพร เนาว์สุวรรณ, 2565) และการโทรศัพท์ติดตามกระตุ้นสัปดาห์
ละครั้งจากผู้วิจัย จึงเป็นตัวเร่งปฏิกิริยา (Catalyst) ส าคัญที่ช่วยเปลี่ยนความรู้ให้กลายเป็นการปฏิบัติจริง
ในชีวิตประจ าวันได้ แม้ผู้ป่วยจะมีข้อจ ากัดด้านเศรษฐานะ (รายได้น้อยกว่า 3,000 บาท/เดือน ร้อยละ 
62.9) แต่การเน้นเลือกวัตถุดิบท้องถิ่นที่หาได้ง่าย เช่น ผักพื้นบ้านโพแทสเซียมต ่า ช่วยลดอุปสรรคด้าน
ค่าใช้จ่าย ส่งผลให้พฤติกรรมการบริโภคภาพรวมพัฒนาขึ้นอย่างชัดเจน 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ กานต์พิชชา ศรีใจ และคณะ (2566) ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมโภชนาการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะแพร่กระจาย และสอดคล้อง
กับ อนุ อิสรพานิช และกิตติพร เนาว์สุวรรณ (2565) ที่พบว่าการปรับพฤติกรรมโดยมีครอบครัวเป็นฐาน
ช่วยเพิ่มความสามารถในการเลือกรับประทานอาหารที่ถูกต้องของผู ้ป่วยโรคไตระยะที่ 4 ได้อย่างมี
นัยส าคัญ 

ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) 
เพิ่มขึ้นจาก 18.88 เป็น 20.14 มล./นาที/1.73 ตร.ม. อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ซึ่งสะท้อน
ถึงการชะลอความเสื ่อมของเนื ้อไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ  เนื ่องจากเหตุผลทางพยาธิสรีรวิทยา 
(Pathophysiology) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4–5 มีหน่วยไต (Nephrons) ที่ท าหน้าที่ปกติเหลือ
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

ค่อนข้างน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 30) หน่วยไตที่เหลืออยู่จึงต้องท างานหนักเกินก าลัง เกิดภาวะความดันใน
หลอดเลือดฝอยไตสูง (Glomerular Hyperfiltration) ซึ่งเป็นปัจจัยเร่งให้เกิดพังผืดในไต (Glomerulosclerosis) 

การที่ค่า eGFR ของกลุ่มตัวอย่างขยับสูงขึ้นและคงที่นั้น เป็นผลลัพธ์โดยตรง (Direct consequence) 
จากการปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารตามโปรแกรมสุขศึกษา 3 กลไกทางชีวภาพ 3 ประการ ได้แก่  
1) การจ ากัดโปรตีนและเลือกโปรตีนคุณภาพสูง (High Biological Value Protein) จะช่วยลดการสะสม
ของเสียที่เป็นสารประกอบไนโตรเจน (BUN) ลดภาระงานของหน่วยไตที่เหลืออยู่ ส่งผลให้ความดันภายใน
หลอดเลือดฝอยไตลดลง 2) การควบคุมโซเดียมและเพ่ิมการปฏิบัติด้านการดื่มน ้าสะอาด ซึ่งพฤติกรรมการ
ดื่มน ้าที่เพ่ิมข้ึนเป็นระดับ "บ่อยครั้ง" (4–5 วัน/สัปดาห์) ควบคู่กับการลดอาหารรสจัดตามที่ครอบครัวช่วย
ควบคุม ช่วยลดภาวะปริมาตรเลือดเกิน (Volume overload) ควบคุมความดันโลหิตในระบบและหลอด
เลือดด าไตไม่ให้สูงวิกฤต ส่งผลให้เลือดไหลเวียนมาเลี้ยงเนื้อไต (Renal perfusion) ได้ดีขึ้น เนื้อไตจึงไม่
ถูกท าลายซ ้า และ 3) การคุมโพแทสเซียมและฟอสฟอรัส ช่วยลดการเกิดภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic 
acidosis) ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นให้ไตเสื่อมสภาพเร็ว กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาเหล่านี้สะท้อนว่า เมื่อพฤติกรรม
เปลี่ยน (Behavioral shift) สรีรวิทยาของไตย่อมฟ้ืนตัวและคงสภาพไว้ได้ (Physiological stabilization) 
ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับข้อค้นพบของ ชลธิชา ทิพย์รักษ์ และคณะ (2564) ที่ศึกษาการจัดการตนเอง 
ชะลอไตเสื่อมในโรงพยาบาลชุมชนแล้ว พบว่า ค่าความยืดหยุ่นและการกรองของไตบวกกลับดีขึ้นอย่างมี
น ัยส าคัญ และสอดคล้องกับงานวิจ ัยในต่างประเทศของ  Handel et al., (2023) ที ่ย ืนยันว่า
โปรแกรมควบคุมอาหารที่เน้นผู้ดูแลร่วมมือในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย (Advanced CKD) สามารถเพ่ิม

ค่า eGFR ได้เฉลี่ย 1.2–1.5 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ภายใน 12 สัปดาห์ เช่นเดียวกับผลการวิจัยครั้งนี้ 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปประยุกต์ใช้ 
1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกในชุมชน  
โรงพยาบาลโพนพิสัยและเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ควรน าโปรแกรมนี้

ไปขยายผล (Scale up) ในคลินิกโรคไตเรื้อรัง โดยปรับรูปแบบสื่อให้สอดคล้องกับข้อจ ากัดของผู้สูงอายุ 
เช่น การใช้คู่มือที่มีตัวหนังสือขนาดใหญ่ การใช้ภาพสี หรือการท าคลิปวิดีโอสั้นภาษาอีสาน/ภาษาท้องถิ่น 
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยที่อ่านหนังสือน้อยเข้าใจได้ง่ายข้ึน 

ควรจัดตั้งระบบ "คู่หูดูแลไต" หรือ "Caregiver Network" โดยดึงสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล
หลักเข้ามาเป็นแกนน าในการควบคุมอาหารร่วมกับผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ เนื่องจากผลวิจัยเชิงประจักษ์ชี้
ชัดว่าแรงสนับสนุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้พฤติกรรมผู้ป่วยเปลี่ยนอย่างยั่งยืน 

2. ด้านการจัดการนโยบายและบริการสุขภาพ 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่งมีข้อจ ากัดด้านเศรษฐานะ (รายได้น้อย) ทีมสหวิชาชีพ

(พยาบาลโรคไต แพทย์ และนักก าหนดอาหาร) ควรน าข้อมูลพฤติกรรมรายด้านไปออกแบบ "เมนูชะลอไต
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วารสารการพยาบาลและสุขภาพดอกจาน 

 ปีที่ 1 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม 2569) 

เสื่อมราคาประหยัดประจ าท้องถิ่น" โดยเน้นวัตถุดิบหรือผักพ้ืนบ้านโพแทสเซียมต ่าที่หาได้ง่ายในเขตอ าเภอ
โพนพิสัย แทนการแนะน าอาหารส าเร็จรูปหรืออาหารราคาแพง เพื่อลดอุปสรรคและเพิ่มความร่วมมือใน
การควบคุมอาหารของผู้ป่วย 

ควรบรรจุระบบการโทรศัพท์ติดตามกระตุ้นสัปดาห์ละครั้ง (Telephone Follow-up) หรือการ
ประยุกต์ใช้แอปพลิเคชันส่งข้อความเตือน (หากผู้ดูแลเข้าถึงเทคโนโลยี) ให้เป็นหนึ่งในแนวปฏิบัติมาตรฐาน 
(Standard Operating Procedure: SOP) ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 4–5 ของโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาติดตามผลการวิจัยในระยะยาวที่มากกว่า 12 สัปดาห์ (เช่น 6 เดือน หรือ 1 ปี) 

เพื่อประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Sustainability of behavior) และดูอัตราการ
รอดพ้นจากการต้องเข้าสู่กระบวนการบ าบัดทดแทนไต (ESRD Free-Survival Rate) ที่ชัดเจนยิ่งขึ้น 

2. ควรขยายผลการว ิจ ัยโดยใช ้ร ูปแบบการว ิจ ัยเช ิงทดลองแบบสุ ่มและมีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เพื่อควบคุม
ตัวแปรแทรกซ้อนและยืนยันประสิทธิผลของโปรแกรมได้อย่างหนักแน่นยิ่งขึ้น 

3. ควรท าการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ควบคู่ไปด้วย โดยการสัมภาษณ์เจาะลึก 
(In-depth interview) ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก เกี่ยวกับอุปสรรค แรงจูงใจ และประสบการณ์จริงในการ
จัดการตนเอง เพื่อน าข้อมูลมาปรับปรุงเนื้อหาของโปรแกรมสุขศึกษาให้ตรงจุดและสอดคล้องกับวิถีชีวิต
ของคนในพื้นที่อย่างแท้จริง 

4. มีการศึกษาวิเคราะห์ความคุ้มค่า (Cost-Effectiveness Analysis) ว่าโปรแกรมสุขศึกษานี้
สามารถช่วยโรงพยาบาลโพนพิสัยและประเทศ ลดงบประมาณบัตรทองในการบ าบัดทดแทนไต (เฉลี่ย 
240,000 บาท/คน/ปี) ได้เป็นจ านวนเงินเท่าใด เมื่อเทียบกับงบประมาณที่ใช้ในการด าเนินโปรแกรม 
เอกสารอ้างอิง  
กานต์พิชชา ศรีใจ, ปิยะวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ, และสุภารัตน์ วังคะฮาต. (2566). ผลของโปรแกรมการ 

จัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b และ 4. 
วารสารเกื้อการุณย์, 30(1), 45-58. 

ชลธิชา ทิพย์รักษ์, ณัฏฐาภรณ์ อ่อนศรี, และสิทธิชัย แพรไพศาล. (2564). ประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองต่อพฤติกรรมชะลอไตเสื่อมและฟังก์ชันการท างานของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โรงพยาบาลชุมชน. วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข, 31(2), 112-125. 

อนุ อิสรพานิช, และกิตติพร เนาว์สุวรรณ. (2565). รูปแบบการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคไตวายระยะที่ 
4 โดยใช้ MSES Model ในบริบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. วารสารวิจัยและระบบสาธารณสุข, 
16(3), 302-315. 
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