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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาผลของการใช้
รูปแบบการส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรังในอ าเภอแม่สะเรียง จังหวัดแม่ฮ่องสอน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
2-4 จ านวน 26 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมส่งเสริมและป้องกัน
โรคไตเรื้อรัง และ 2) สมุดบันทึกสุขภาพตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ Paired 
t-test  
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการกรองของไต (eGFR) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย ความเครียด รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า 
FBS, HbA1C, Total cholesterol, LDL, BUN, Creatinine, Urine Protein, Urine creatinine และUPCI มีแนวโน้มลดลง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามภายหลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า เส้นรอบเอว ค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตค่า Systolic Blood Pressure, Diastolic blood pressure ค่าเฉลี่ยคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) และค่าเฉลี่ย
ไตรกลีเซอไรด์ (TG) ไม่แตกต่างกัน  
ค าส าคัญ: การส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรัง, โรคไตเรื้อรัง, โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ, พฤติกรรมสุขภาพ, การกรองของไต, 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

 
ABSTRACT 

 This quasi-experimental study employed a one-group pretest-posttest design to evaluate the 
effectiveness of a CKD prevention and health promotion model implemented in Mae Sariang District, Mae 
Hong Son Province, Thailand. The study included 26 purposively selected patients diagnosed with CKD 
stages 2–4. The research instruments included: (1) the CKD prevention and health promotion program, and 
(2) a self-monitoring health record book for CKD patients. Data were analyzed using descriptive statistics and 
paired t-tests. 
 The results demonstrated a statistically significant improvement in estimated glomerular filtration 
rate (eGFR) (p < 0.05) after participation in the program. Furthermore, there was a decreasing trend in mean 
body weight, body mass index (BMI), stress levels, and laboratory parameters, including fasting blood sugar 
(FBS), glycated hemoglobin (HbA1C), total cholesterol, low-density lipoprotein (LDL), blood urea nitrogen 
(BUN), creatinine, urine protein, urine creatinine, and urine protein-to-creatinine index (UPCI), although these 
changes were not statistically significant. However, an increase in waist circumference, systolic blood 
pressure, diastolic blood pressure, high-density lipoprotein (HDL), and triglyceride (TG) levels was observed, 
but these changes were also not statistically significant. 
Keywords: Chronic Kidney Disease, Health Promotion, Behavioral Change, Disease Prevention, Kidney 
Function, eGFR 
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บทน า 
 โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease; 
CKD) เป็นภาวะที่ไตเสื่อมประสิทธิภาพการท างาน
ลดลง ภายในระยะเวลามากกว่า 3 เดือนขึ้นไป 
อาการแสดงของโรคจะเริ่มปรากฏอาการแสดงของ
โรคชัดเจนเมื่อไตเสื่อมประสิทธิภาพการท างาน
มากขึ้น1 สาเหตุของการเกิดโรคมีความสัมพันธ์กับ
ก า ร ป่ ว ย ด้ ว ย โ ร ค ไ ม่ ติ ด ต่ อ เ รื้ อ รั ง  ( Non-
communicable diseases; NCDs) ปั จ จุ บั น มี
แนวโน้มอัตราการเจ็บป่วย และอัตราการตายด้วย
โรคไตเรื้อรังสูงขึ้นทุกปี โรคนี้จึงเป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขที่ส าคัญ 2 สมาคมโรคไตระหว่าง
ประเทศ ส ารวจพบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังประมาณร้อย
ละ 10 ของประชากรทั่วโลก และคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น
เป็นร้อยละ 16 ในปี ค.ศ. 20503 ในประเทศไทย 
จากสถิติปีงบประมาณ 2565-2567 มีผู้ป่วยโรคไต
เรื้ อรั ง  จ านวน 972 ,218 1 ,057,225 และ 
1,157,855 คน ตามล าดับ เมื่อจ าแนกเป็นรายเขต
สุขภาพ พบว่า ประชาชนในเขตสุขภาพที่ 1 ป่วย
ด้วยโรคไตเรื้อรังมากที่สุด โดยมีผู้ป่วยจ านวน 
121,622 136,450 และ 154,656 คน ตามล าดับ4 
จากสถิติพบว่าโรคไตเรื้อรังทั้งในประเทศไทย และ
เขตสุขภาพที่ 1 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเช่นเดียวกับ
ต่างประเทศ โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ ผู้ป่วยต้องใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับ
โรคไปตลอด ดังนั้นปัจจุบันจึงมีการพัฒนาวิธีการ
รักษาโรคไตเรื้อรังให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 การรักษาโรคไตเรื้อรังเป็นการชะลอเสื่อม
ของไตไม่ให้เข้าสู่ระยะไตวาย หลักการรักษาที่
ส าคัญ คือ 1) การรักษาตามสาเหตุที่ท าให้เกิดโรค
ไต 2) การรักษาตามสาเหตุหรือภาวะที่ท าให้ไตเสีย
หน้าที่อย่างเฉียบพลัน และ 3) การชะลอการเสื่อม
ของไต วิธีการรักษาที่ใช้ในปัจจุบัน5 เช่น 1) การ
ควบคุมความดันโลหิต 2) การควบคุมสมดุลสารน้ า
ในร่างกาย 3) การควบคุมสมดุลสารอิเล็กโทรไลต์ 
4) การควบคุมสมดุลภาวะกรด-ด่าง 5) การควบคุม
อาหาร 6) การป้องกันและรักษาตามอาการต่างๆ 
7) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 8) การเฝ้าระวังและ

ติดตามปัญหาจากปฏิกิริยาเมตาบอลิซึมของยา 9) 
การรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต เป็นต้น ทั้งนี้
วิธีการรักษาโรคไตเรื้อรังขึ้นอยู่กับระยะของโรค 
และอาจใช้หลายวิธีการรักษาร่วมกันเพ่ือให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วยมากที่สุด อย่างไรก็ตามแม้การ
รักษาจะมีประสิทธิภาพแต่อาจส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย รวมถึงถือเป็นอีกหนึ่ง
ประเด็นที่ท้าทายในการจัดระบบบริการสุขภาพ
ของภาครัฐด้วยเช่นกัน6 
 โรคไตเรื้อรังส่งผลกระทบท าให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตต่ า และมีแนวโน้มการป่วยด้วยโรคจิต
เวชได้ง่ายกว่ากลุ่มคนปกติ เมื่อเข้าสู่ขั้นตอนการ
รักษา ผู้ป่วยอาจเกิดปัญหาสุขภาพรบกวนการใช้
ชีวิต เช่น ความเหนื่อยล้า ซึมเศร้า นอนไม่หลับ มี
อาการคัน และปากแห้ง7 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี
รับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้องซึ่งท าให้เกิดโรคอ้วน
ตามมา8 ส่วนการออกก าลังกาย พบว่า ผู้ป่วยมี
ออกก าลังกายน้อย และไม่ออกก าลังกายเลย เมื่อ
อาการของโรครุนแรงมากขึ้น9 รวมถึงผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 
เนื่องจากรับประทานยาลดความดันโลหิตไม่ถูกต้อง
10 และไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
จนท าให้เกิดไตเสื่อม และอาการของโรครุนแรง
มากขึ้น11 ด้านระบบบริการสุขภาพ พบว่า ปี ค.ศ. 
2022 มีภาระต้นทุนค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการรักษา
โรคไตเรื้อรัง 372.0 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ และ
คาดการณ์ว่าในปี ค .ศ. 2027 จะเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 
406.7 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ12 ดังนั้นการชะลอ
การเสื่อมของไตด้วยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมจึง
เป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพและจ าเป็น
ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
ท ฤ ษ ฎี ข อ ง เ ล วิ น  ( Lewin’s Change 
Managements Model) เป็ นการป รับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมโดยใช้ 3 ขั้นตอน13 ได้แก่ 1) การละลาย
พฤติกรรม (Unfreeze) เป็นขั้นตอนการท าให้
ผู้ป่วยเห็นถึงพฤติกรรมที่ควรมีการปรับเปลี่ยน 
และพฤติกรรมใหม่เป็นสิ่งที่ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
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รักษาจะมีประสิทธิภาพแต่อาจส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย รวมถึงถือเป็นอีกหนึ่ง
ประเด็นที่ท้าทายในการจัดระบบบริการสุขภาพ
ของภาครัฐด้วยเช่นกัน6 
 โรคไตเรื้อรังส่งผลกระทบท าให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตต่ า และมีแนวโน้มการป่วยด้วยโรคจิต
เวชได้ง่ายกว่ากลุ่มคนปกติ เมื่อเข้าสู่ขั้นตอนการ
รักษา ผู้ป่วยอาจเกิดปัญหาสุขภาพรบกวนการใช้
ชีวิต เช่น ความเหนื่อยล้า ซึมเศร้า นอนไม่หลับ มี
อาการคัน และปากแห้ง7 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี
รับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้องซึ่งท าให้เกิดโรคอ้วน
ตามมา8 ส่วนการออกก าลังกาย พบว่า ผู้ป่วยมี
ออกก าลังกายน้อย และไม่ออกก าลังกายเลย เมื่อ
อาการของโรครุนแรงมากขึ้น9 รวมถึงผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 
เนื่องจากรับประทานยาลดความดันโลหิตไม่ถูกต้อง
10 และไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
จนท าให้เกิดไตเสื่อม และอาการของโรครุนแรง
มากขึ้น11 ด้านระบบบริการสุขภาพ พบว่า ปี ค.ศ. 
2022 มีภาระต้นทุนค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการรักษา
โรคไตเรื้อรัง 372.0 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ และ
คาดการณ์ว่าในปี ค .ศ. 2027 จะเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 
406.7 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ12 ดังนั้นการชะลอ
การเสื่อมของไตด้วยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมจึง
เป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพและจ าเป็น
ส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
ท ฤ ษ ฎี ข อ ง เ ล วิ น  ( Lewin’s Change 
Managements Model) เ ป็ นการปรั บ เปลี่ ย น
พฤติกรรมโดยใช้ 3 ขั้นตอน13 ได้แก่ 1) การละลาย
พฤติกรรม (Unfreeze) เป็นขั้นตอนการท าให้
ผู้ป่วยเห็นถึงพฤติกรรมที่ควรมีการปรับเปลี่ยน 
และพฤติกรรมใหม่เป็นสิ่งที่ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี

ทางด้ านสุ ขภาพ  2 )  การลงมื อปรั บ เปลี่ ยน
พฤติกรรม (Transition or Changing) เป็นขั้นตอน
ที่ผู้ป่วยลงมือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่แตกต่างไป
จากเดิม โดยอาศัยความรู้ ทัศนคติ และทักษะใหม่ 
ซึ่งบุคลากรทางด้านสุขภาพมีบทบาทส าคัญในการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

และ 3) การเกิดและคงไว้ซึ่ งพฤติกรรมใหม่  
(Refreezing) เป็นการกระตุ้นและสนับสนุนให้
ผู้ป่วยคงพฤติกรรมสุขภาพไว้13 การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามทฤษฎีของเลวินมีความเหมาะสมใน
การน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังท่ีมีบริบทการดูแลสุขภาพท่ีซับซ้อน 
 โรงพยาบาลแม่สะเรียง เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนที่เป็นแม่ข่าย (M2) เพ่ือรับส่งต่อผู้ป่วยจาก
สถานบริการสุขภาพในพื้นที่ทางตอนใต้ของจังหวัด
แม่ฮ่องสอน ประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ จากสถิติผู้มารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอก พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งเสริม
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลได้ด าเนินงานด้านการ
ป้องกันโรคไตเรื้อรังตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข แต่ยังไม่ครอบคลุมกับประชากรในเขต
รับผิดชอบ เนื่องจากปัจจุบันแนวโน้มการเกิดโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมสูงขึ้น รวมถึงปัญหาด้านการ
สื่อสารกับผู้ป่วยในกลุ่มชนชาติพันธุ์ จึงท าให้ผู้ป่วย
ขาดความรู้ความเข้าใจ และมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองไม่เหมาะสม จากปัญหาและความส าคัญ
ดังกล่ าว  ผู้ วิ จั ยจึ งสนใจศึกษาผลของการใช้
โปรแกรมส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรังในอ าเภอ
แม่สะเรียง จังหวัดแม่ฮ่องสอน เพ่ือน ามาใช้เป็น
ต้นแบบในการส่งเสริมและป้องกัน รวมถึงชะลอ
การเสื่อมของไตในผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง และเกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับบริการต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบการส่งเสริม
และป้องกันโรคไตเรื้อรังในอ าเภอแม่สะเรียง 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 
(Quasi - experimental research design) แบบ
กลุ่มเดียววัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง 
( One group pretest-posttest design) เ พ่ื อ
ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมและป้องกัน
โ รคไต เ ร้ื อ รั ง ในอ า เภอแม่ สะ เ รี ย ง  จั งหวั ด
แม่ฮ่องสอน ระยะเวลาการศึกษาระหว่างเดือน
สิงหาคม 2567 ถึงเดือนมกราคม 2568 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-
4 ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
แม่สะเรียง 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 
ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแม่
สะเรียง ในระหว่างเดือนสิงหาคม ถึงเดือนตุลาคม 
2567 จ านวน 26 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นการ
เลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด คือ 1) มีอายุระหว่าง 35-70 ปี 
2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคไต
เรื้อรังในระยะ 2-4 และเข้ารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่ อง  3) สามารถสื่อสาร อ่านและเขียน
ภาษา ไทย ได้  4 )  ผู้ ป่ ว ยห รื อญาติ ส าม า ร ถ
ติดต่อสื่อสารผ่านแอพลิเคชันไลน์ได้ 5) ยินยอมเข้า
ร่ วมการศึกษา โดยการเซ็นยินยอมเข้าร่ วม
การศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 
ส่วน ดังนี้ 
 1.  เครื่ องมือที่ ใช้ ในการวิจัย  คือ คู่ มือ
โปรแกรมส่ ง เสริมและป้องกัน โรคไต เรื้ อรั ง 
“โรงเรียนรักษ์ไต” 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มี
ดังนี้ 
 1) สมุดบันทึกสุขภาพตนเองส าหรับผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง 
 2) เครื่องชั่งน้ าหนัก 
 3) สายวัดรอบเอว 
 4) เครื่องวัดความดันโลหิต 
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 5) การตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมี 
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การศึกษา
ครั้งนี้ใช้คู่มือส่งเสริมป้องกันรอบรู้ เท่าทันโรคไต
เรื้อรัง “โรงเรียนรักษ์ไต” และสมุดบันทึกสุขภาพ
ตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
แล้วจากกระทรวงสาธารณสุข การศึกษาครั้งนี้จึง
ไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และเมื่อน ามา
หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.88 
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ร ะ ย ะ ที่  1  ก า ร ล ะ ล า ย พ ฤ ติ ก ร ร ม 
(Unfreeze) สัปดาห์ที่ 1 มีกิจกรรม ดังนี้ 
 1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นจึงเริ่ม
ด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. จัดกิจกรรมละลายพฤติกรรม และให้
ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยใช้เทคนิค ดังนี้ 
 2.1 การสร้างการรับรู้ (Awareness) กระตุ้น
ให้ กลุ่ มตั วอย่ างทราบถึ งความจ า เป็นที่ ต้ อง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระหว่างรอเปิดคลิปความรู้
โรคไตเรื้อรัง พร้อมแจกเอกสารความรู้ให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้ศึกษาความรู้ 
 2.2 สร้างความเข้าใจ (Understanding) 
สนทนารายกลุ่ม 8-10 คน กระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง
ทบทวนสิ่งที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน สิ่งที่ต้องการใน
อนาคต น าสนทนากลุ่มด้วยการพูดคุยตั้งค าถาม 
เช่น ท่านต้องการเปลี่ยนตัวเองหรือไม่ และมี
แรงจูงใจอะไรที่ต้องการปรับเปลี่ยน เป็นต้น 
 2.3 ยอมรับ (Acceptance) กระตุ้นให้กลุ่ม
ตัวอย่างวางแผนและลงมือปรับพฤติกรรม โดยให้
กลุ่มตัวอย่างวางแผนรายบุคคลในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และการติดต่อผ่านเข้ากลุ่มไลน์ 
 2.4 มุ่งมั่นต่อความส าเร็จ (Commitment) 
ให้กลุ่มตัวอย่างวางแผนก ากับผลต่อสุขภาพ เฝ้า
ระวังความเสี่ยงด้านสุขภาพของตนเองในเรื่อง

น้ าหนัก รอบเอว ความดันโลหิต น้ าตาลในเลือด 
ไขมันในเลือด ระดับความเครียด 
 2.5 แกนน าที่ยั่งยืน (Change Leader) ใช้
เทคนิคสร้างแรงจูงใจโดยการให้รางวัลคนท าดี และ
สรุปกิจกรรมที่ผู้รับบริการต้องปฏิบัติ เน้นย้ าหากมี
ปัญหาสอบถามทางไลน์หรือโทรหาเจ้าหน้าที่ และ
นัดหมายครั้งต่อไป 
 3. มอบคู่มือส่งเสริมป้องกันรอบรู้เทา่ทันโรค
ไตเรื้อรัง “โรงเรียนรักษ์ไต” ให้กลุ่มตัวอย่าง พร้อม
แนะน าวิธีการบันทึกพฤติกรรมสุขภาพทุกวัน และ
บันทึกเป้าหมายเพ่ือเฝ้าระวังภาวะสุขภาพทุกวัน
จันทร์ช่วงเช้า สัปดาห์ละ 1 ครั้ง  
 4. ฝึกทักษะการสื่อสารโดยใช้แอพลิ เค
ชันไลน์ 
 5.  เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง 
พ ร้ อ ม กั บ เ ก็ บ ตั ว อ ย่ า ง เ ลื อ ด ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ 
 ระยะที่ 2 การลงมือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(Transition or Changing) สัปดาห์ที่  2 , 3 , 4 , 
6, 7, 8, 10, 11 กระตุ้น ติดตาม โดยสื่อสารทาง
กลุ่มไลน์ ด้วยการตั้งค าถาม บอกเล่าการปฏิบัติ 
ตามแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคไต
เรื้อรังที่ยั่งยืน และน าเข้าสู่การสนทนากลุ่ม มี
กิจกรรมดังนี้ 
 1. ผู้ให้บริการทักทายทางกลุ่มไลน์ เปิดการ
สนทนาด้วยการตั้งค าถาม เช่น 1) ช่วงนี้อาการเป็น
อย่างไรบ้าง 2) มีปัญหาอะไรไหม เป้าหมายก าหนด
เป้าหมายมีโอกาสส าเร็จหรือไม่ส าเร็จ 3) ท่านใดที่
ปฏิบัติได้ตามเป้าหมาย ลองบอกเล่าให้เพ่ือนฟัง
หน่ อย  4 )  ทบทวนแผนความมุ่ ง มั่ น ใน การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และแนะน าวิธีการจัดการ
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้น 5) ให้ก าลังใจมุ่งมั่นปฏิบัติ
ต่อไป และ6) นัดหมายครั้งต่อไป 
 2.  สัปดาห์ที่  5 และ 9 นัดหมายตรวจ
สุขภาพโดยแพทย์ เข้ากระบวนการกลุ่มเน้นย้ าการ
ปฏิบัติตามเป้าหมายและแผนที่่ได้่ก าหนดไว้่ และ
น าเข้าสู่การสนทนากลุ่ม พร้อมกับเน้นย้ าถึงการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามขั้นตอน ดังนี้ 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2568

 5) การตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมี 
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การศึกษา
ครั้งนี้ใช้คู่มือส่งเสริมป้องกันรอบรู้ เท่าทันโรคไต
เรื้อรัง “โรงเรียนรักษ์ไต” และสมุดบันทึกสุขภาพ
ตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
แล้วจากกระทรวงสาธารณสุข การศึกษาครั้งนี้จึง
ไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และเมื่อน ามา
หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.88 
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ร ะ ย ะ ที่  1  ก า ร ล ะ ล า ย พ ฤ ติ ก ร ร ม 
(Unfreeze) สัปดาห์ที่ 1 มีกิจกรรม ดังนี้ 
 1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นจึงเริ่ม
ด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. จัดกิจกรรมละลายพฤติกรรม และให้
ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยใช้เทคนิค ดังนี้ 
 2.1 การสร้างการรับรู้ (Awareness) กระตุ้น
ให้ กลุ่ มตั วอย่ างทราบถึ งความจ า เป็นที่ ต้ อง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระหว่างรอเปิดคลิปความรู้
โรคไตเรื้อรัง พร้อมแจกเอกสารความรู้ให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้ศึกษาความรู้ 
 2.2 สร้างความเข้าใจ (Understanding) 
สนทนารายกลุ่ม 8-10 คน กระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง
ทบทวนสิ่งที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน สิ่งที่ต้องการใน
อนาคต น าสนทนากลุ่มด้วยการพูดคุยตั้งค าถาม 
เช่น ท่านต้องการเปลี่ยนตัวเองหรือไม่ และมี
แรงจูงใจอะไรที่ต้องการปรับเปลี่ยน เป็นต้น 
 2.3 ยอมรับ (Acceptance) กระตุ้นให้กลุ่ม
ตัวอย่างวางแผนและลงมือปรับพฤติกรรม โดยให้
กลุ่มตัวอย่างวางแผนรายบุคคลในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม และการติดต่อผ่านเข้ากลุ่มไลน์ 
 2.4 มุ่งมั่นต่อความส าเร็จ (Commitment) 
ให้กลุ่มตัวอย่างวางแผนก ากับผลต่อสุขภาพ เฝ้า
ระวังความเสี่ยงด้านสุขภาพของตนเองในเรื่อง

น้ าหนัก รอบเอว ความดันโลหิต น้ าตาลในเลือด 
ไขมันในเลือด ระดับความเครียด 
 2.5 แกนน าที่ยั่งยืน (Change Leader) ใช้
เทคนิคสร้างแรงจูงใจโดยการให้รางวัลคนท าดี และ
สรุปกิจกรรมที่ผู้รับบริการต้องปฏิบัติ เน้นย้ าหากมี
ปัญหาสอบถามทางไลน์หรือโทรหาเจ้าหน้าที่ และ
นัดหมายครั้งต่อไป 
 3. มอบคู่มือส่งเสริมป้องกันรอบรู้เทา่ทันโรค
ไตเรื้อรัง “โรงเรียนรักษ์ไต” ให้กลุ่มตัวอย่าง พร้อม
แนะน าวิธีการบันทึกพฤติกรรมสุขภาพทุกวัน และ
บันทึกเป้าหมายเพ่ือเฝ้าระวังภาวะสุขภาพทุกวัน
จันทร์ช่วงเช้า สัปดาห์ละ 1 ครั้ง  
 4. ฝึกทักษะการสื่อสารโดยใช้แอพลิ เค
ชันไลน์ 
 5.  เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง 
พ ร้ อ ม กั บ เ ก็ บ ตั ว อ ย่ า ง เ ลื อ ด ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ 
 ระยะที่ 2 การลงมือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(Transition or Changing) สัปดาห์ที่  2 , 3 , 4 , 
6, 7, 8, 10, 11 กระตุ้น ติดตาม โดยสื่อสารทาง
กลุ่มไลน์ ด้วยการตั้งค าถาม บอกเล่าการปฏิบัติ 
ตามแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคไต
เรื้อรังที่ยั่งยืน และน าเข้าสู่การสนทนากลุ่ม มี
กิจกรรมดังนี้ 
 1. ผู้ให้บริการทักทายทางกลุ่มไลน์ เปิดการ
สนทนาด้วยการตั้งค าถาม เช่น 1) ช่วงนี้อาการเป็น
อย่างไรบ้าง 2) มีปัญหาอะไรไหม เป้าหมายก าหนด
เป้าหมายมีโอกาสส าเร็จหรือไม่ส าเร็จ 3) ท่านใดที่
ปฏิบัติได้ตามเป้าหมาย ลองบอกเล่าให้เพ่ือนฟัง
หน่ อย  4 )  ทบทวนแผนความมุ่ ง มั่ น ใน การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และแนะน าวิธีการจัดการ
ปัญหาที่อาจเกิดขึ้น 5) ให้ก าลังใจมุ่งมั่นปฏิบัติ
ต่อไป และ6) นัดหมายครั้งต่อไป 
 2.  สัปดาห์ที่  5 และ 9 นัดหมายตรวจ
สุขภาพโดยแพทย์ เข้ากระบวนการกลุ่มเน้นย้ าการ
ปฏิบัติตามเป้าหมายและแผนที่่ได้่ก าหนดไว้่ และ
น าเข้าสู่การสนทนากลุ่ม พร้อมกับเน้นย้ าถึงการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามขั้นตอน ดังนี้ 

 2.1 การสร้างการรับรู้ (Awareness) กระตุ้น
ให้ กลุ่ มตั วอย่ างทราบถึ งความจ า เป็นที่ ต้ อง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยเปิดคลิปความรู้โรคไต
เรื้อรัง พร้อมแจกเอกสารความรู้ให้กลุ่มตัวอย่าง
ศึกษาความรู้ เป็นเวลา 10 นาที 
 2.2 ขั้นที่ 2-5 สร้างความเข้าใจสนทนาราย
กลุ่ม 8-10 คน น าสนทนากลุ่มด้วยการพูดคุย ตั้ง
ค าถาม เช่น 1) ช่วงนี้อาการเป็นอย่างไรบ้าง 2) มี
ปัญหาอะไรไหมที่ท าให้เป้าหมายก าหนดเป้าหมาย
มีโอกาสไม่ส าเร็จ หากมีจะปรับแผนอย่างไร และ 
3) ให้ก าลังใจมุ่งมั่นปฏิบัติต่อไป 
 2.3 นัดหมายครั้งต่อไป 
 ระยะที่ 3 การเกิดและคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
ใหม่ (Refreezing) สัปดาห์ที่ 12 มีกิจกรรม ดังนี้ 
 1. นัดหมายตรวจสุขภาพโดยแพทย์ ตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และเข้ากลุ่มร่วมแสดงความ
ยินดีกับความมุ่งมั่น ตลอดระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
กระตุ้นความคิดเน้นให้ปฏิบัติต่อเนื่อง และการ
สื่อสารบอกเล่าความส าเร็จ/ไม่ส าเร็จ มุ่ งมั่น
ด าเนินการต่อเพ่ืออสุขภาพของตัวเอง และน าเข้าสู่
การสนทนากลุ่มมีกระบวนการ ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 รับรู้ (Awareness) ท าไมต้องเปลี่ยน 
เข้าใจโรค เข้าใจความเสี่ยง เติมสมอง เพิ่มความรู้ : 
เปิดคลิปความรู้โรคไตเรื้อรัง พร้อมแจกเอกสาร
ความรู้ให้ผู้รับบริการได้อ่านศึกษาความรู้ 10-15 
นาท ี
 ขั้นตอนที่ 2-4 สร้างความเข้าใจ มุ่งมั่น ให้
ก าลังใจ : สนทนากลุ่ม 8-10 คน กล่าวทักทาย 
บอกวัตถุประสงค์ และน าสนทนากลุ่มด้วยการ
พูดคุย ตั้งค าถาม เช่น 1) อาการท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบัน
เป็นอย่างไรบ้าง 2) เป้าหมายที่ต้องการในอนาคต 
ส าเร็จหรือไม่ มีปัญหา อุปสรรค อย่างไร และ 3) 
พูดคุยให้ก าลังใจและปฏิบัติต่อเนื่อง 
 ขั้นตอนที่ 5 ให้รางวัลคนท าดี สรุปกิจกรรม 
ชื่นชมผลงาน กล่าวขอบคุณ และมอบใบประกาศ 
เกียรติคุณแก่ผู้ประสบความส าเร็จ พร้อมเชิญชวน
เข้าร่วมกิจกรรม ชักชวนให้ ผู้รับบริการอ่ืนๆ เข้า
ร่วมโครงการ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ 
ค่า เฉลี่ ย  และส่วนเบี่ ย ง เบนมาตรฐาน และ
เปรียบเทียบค่าน้ าหนักตัว เส้นรอบเอว ค่าดัชนี
มวลกาย (body mass index: BMI) ค่าระดับความ
ดันโลหิต ระดับความเครียด ค่าน้ าตาลในเลือด 
(fasting blood sugar; FBS) ค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสม
ในเลือด (HbA1C) ค่าไขมันในเลือด (Lipid profile) 
ค่าโปรตีนในปัสสาวะ (urine protein creatinine 
index; UPCI) และค่าการท างานของไต (BUN, 
Creatinine, eGFR) ก่อนและหลังการจัดกิจกรรม
ปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรม  ก่อนและหลั ง ได้ รั บ
โปรแกรมฯ ด้วยสถิติ Paired t-test ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน เลขที่ 
MSH REC 033.2567 ลงวันที่ 1 กรกฎาคม 2567 
 
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่
เป็นเพศชายคิดเป็นร้อยละ 61.54 กลุ่มอายุที่พบ
มากที่สุด คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีขึ้นไป คิด
เป็นร้อยละ 46.15 (𝑥̅𝑥= 60.11, S.D. = 8.99) นับ
ถือศาสนาพุทธร้อยละ 61.54 สถานภาพสมรสคู่
ร้อยละ 53.85 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา
ร้ อ ย ล ะ  6 1 . 5 4  ส่ ว น ใ ห ญ่ ป ร ะก อบ อ า ชี พ
เกษตรกรรมร้อยละ 38.46 มีบุตร/หลานเป็นผู้ที่ท า
หน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยร้อยละ 53.85 และมี
ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มที่พบมาก
ที่สุด คือ 1-3 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.31 (𝑥̅𝑥= 4.46, 
S.D. = 2.83)  
 2. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าน้ าหนักตัว 
เส้นรอบเอว ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตค่า 
Systolic Blood Pressure และ Diastolic blood 
pressure ระดับน้ าตาลในเลือด ค่าน้ าตาลเฉลี่ย
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สะสมในเลือด ค่าไขมันในเลือด ค่าการท างานของ
ไต ค่าโปรตีนในปัสสาวะ และความเครียด ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมฯพบว่า ภายหลังได้รับ
โปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการกรองของไต
โดยประมาณ (eGFR) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อพิจารณา
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน พบว่า ค่าเฉลี่ย
คอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) เพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วน
ค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย รวมถึงผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า FBS, HbA1C, Total 

cholesterol, LDL, BUN, Creatinine, Urine 
Protein, Urine creatinine, UPCI แ ล ะ
ความเครียด มีแนวโน้มลดลงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็
ตามภายหลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า เส้นรอบเอว 
ค่ า เ ฉ ลี่ ย ค ว าม ดั น โ ลหิ ต ค่ า  Systolic Blood 
Pressure, Diastolic blood pressure แ ล ะ
ค่าเฉลี่ยไตรกลีเซอไรด์  เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 
1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าน้ าหนักตัว เส้นรอบเอว ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตค่า Systolic  
 Blood Pressure และ Diastolic blood pressure ระดับน้ าตาลในเลือด ค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด  
 ค่าไขมันในเลือด ค่าการท างานของไต ค่าโปรตีนในปัสสาวะ และความเครียด ก่อนและหลังได้รับ 
 โปรแกรมฯ (n=26 คน) 

ตัวแปรตามที่ศึกษา ก่อนใช้โปรแกรม หลังใช้โปรแกรม t p-value Mean S.D. Mean S.D. 
น้ าหนักตัว (กิโลกรมั) 62.38 13.29 62.15 13.37 -0.57 1.00 
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร) 86.23 9.07 86.50 10.06 0.32 0.37 
Body Mass Index; BMI (kg/m2) 24.86 4.58 24.75 4.57 -0.62 1.00 
Systolic Blood Pressure (mmHg) 128.54 14.41 130.31 11.69 0.80 0.21 
Diastolic blood pressure (mmHg) 71.58 8.64 72.96 8.62 1.00 0.16 
Fasting Blood Sugar; FBS (mg/dL) 119.12 45.20 112.92 39.67 -0.77 1.00 
HbA1C (mg%) 6.79 1.72 6.53 1.21 -1.21 1.00 
Total cholesterol; TC (mg/dL) 170.58 43.01 161.50 29.49 -1.48 1.00 
Triglyceride; TG (mg/dL) 130.19 75.79 139.62 54.57 0.67 0.25 
High-density Lipoprotein; HDL (mg/dL) 51.00 11.40 52.69 21.32 0.48 0.31 
Low-density Lipoprotein; LDL (mg/dL) 92.92 37.20 84.44 30.03 -1.63 1.00 
Blood Urea Nitrogen; BUN (mg%) 20.52 8.09 20.11 5.19 -0.36 1.00 
Creatinine (mg%) 1.48 0.32 1.38 0.30 -3.31 1.00 
eGFR (mL/min/1.73 m2) 46.57 12.69 49.94 12.10 2.78 0.00* 
Urine Protein; UP (mg/g) 90.03 155.75 87.31 162.58 -0.22 1.00 
Urine creatinine (mg/dL) 110.95 55.77 110.43 73.05 0.01 0.49 
Urine protein creatinine index; UPCI 0.83 1.28 0.69 0.75 -0.69 1.00 
ความเครยีด 3.73 2.22 4.08 2.35 0.71 0.24 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึ กษาพบว่ า  ภายหลั ง ได้ รั บ
โปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการกรองของไต

โดยประมาณ (eGFR) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) อธิบายได้ว่า 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
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สะสมในเลือด ค่าไขมันในเลือด ค่าการท างานของ
ไต ค่าโปรตีนในปัสสาวะ และความเครียด ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมฯพบว่า ภายหลังได้รับ
โปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการกรองของไต
โดยประมาณ (eGFR) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อพิจารณา
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน พบว่า ค่าเฉลี่ย
คอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) เพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วน
ค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย รวมถึงผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า FBS, HbA1C, Total 

cholesterol, LDL, BUN, Creatinine, Urine 
Protein, Urine creatinine, UPCI แ ล ะ
ความเครียด มีแนวโน้มลดลงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็
ตามภายหลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า เส้นรอบเอว 
ค่ า เ ฉ ลี่ ย ค ว าม ดั น โ ลหิ ต ค่ า  Systolic Blood 
Pressure, Diastolic blood pressure แ ล ะ
ค่าเฉลี่ยไตรกลีเซอไรด์  เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 
1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าน้ าหนักตัว เส้นรอบเอว ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตค่า Systolic  
 Blood Pressure และ Diastolic blood pressure ระดับน้ าตาลในเลือด ค่าน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด  
 ค่าไขมันในเลือด ค่าการท างานของไต ค่าโปรตีนในปัสสาวะ และความเครียด ก่อนและหลังได้รับ 
 โปรแกรมฯ (n=26 คน) 

ตัวแปรตามที่ศึกษา ก่อนใช้โปรแกรม หลังใช้โปรแกรม t p-value Mean S.D. Mean S.D. 
น้ าหนักตัว (กิโลกรมั) 62.38 13.29 62.15 13.37 -0.57 1.00 
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร) 86.23 9.07 86.50 10.06 0.32 0.37 
Body Mass Index; BMI (kg/m2) 24.86 4.58 24.75 4.57 -0.62 1.00 
Systolic Blood Pressure (mmHg) 128.54 14.41 130.31 11.69 0.80 0.21 
Diastolic blood pressure (mmHg) 71.58 8.64 72.96 8.62 1.00 0.16 
Fasting Blood Sugar; FBS (mg/dL) 119.12 45.20 112.92 39.67 -0.77 1.00 
HbA1C (mg%) 6.79 1.72 6.53 1.21 -1.21 1.00 
Total cholesterol; TC (mg/dL) 170.58 43.01 161.50 29.49 -1.48 1.00 
Triglyceride; TG (mg/dL) 130.19 75.79 139.62 54.57 0.67 0.25 
High-density Lipoprotein; HDL (mg/dL) 51.00 11.40 52.69 21.32 0.48 0.31 
Low-density Lipoprotein; LDL (mg/dL) 92.92 37.20 84.44 30.03 -1.63 1.00 
Blood Urea Nitrogen; BUN (mg%) 20.52 8.09 20.11 5.19 -0.36 1.00 
Creatinine (mg%) 1.48 0.32 1.38 0.30 -3.31 1.00 
eGFR (mL/min/1.73 m2) 46.57 12.69 49.94 12.10 2.78 0.00* 
Urine Protein; UP (mg/g) 90.03 155.75 87.31 162.58 -0.22 1.00 
Urine creatinine (mg/dL) 110.95 55.77 110.43 73.05 0.01 0.49 
Urine protein creatinine index; UPCI 0.83 1.28 0.69 0.75 -0.69 1.00 
ความเครยีด 3.73 2.22 4.08 2.35 0.71 0.24 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึ กษาพบว่ า  ภายหลั ง ได้ รั บ
โปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการกรองของไต

โดยประมาณ (eGFR) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) อธิบายได้ว่า 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพ่ือส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการละลายพฤติกรรม โดย
สร้างการรับรู้ถึงความจ าเป็นที่ต้องปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเดิม สร้างความเข้าใจโดยกระตุ้นให้
ทบทวนสิ่งที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน และสิ่งที่ต้องการใน
อนาคต พร้อมทั้งค้นหาแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เมื่อกลุ่มตัวอย่างเกิดการยอมรับจะเริ่ม
วางแผนและลงมือปรับพฤติกรรมด้วยตนเอง การ
เข้าร่วมโปรแกรมมีการติดตามผลการปฏิบัติเป็น
ระยะจนน าไปสู่การควบคุมการรับประทานอาหาร 
ซึ่งเป็นปัจจัยพ้ืนฐานในการด ารงชีวิตก่อน ดังนั้น
เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการควบคุมอาหารประเภท
โปรตีนจากสัตว์ ลดการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม 
จ ากัดเครื่องดื่มที่มีน้ าตาล  และควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ดีขึ้น จึงท าให้ปริมาณของเสียที่
เกิดจากการเผาผลาญอาหารกลุ่มดังกล่าวใน
ร่างกายลดลง ไตจึงไม่ต้องแบกรับภาระการกรอง
ของ เสี ย ในรูปของ  BUN, Creatinine เช่น เดิม 
ดังนั้นประสิทธิภาพการกรองของไตจึงท างานได้ดี
ขึ้น อย่างไรก็ตามภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัว ดัชนีมวลกาย รวมถึง
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า FBS, HbA1C, 
Total cholesterol, LDL, BUN, Creatinine, 
Urine Protein, Urine creatinine, UPCI แ ล ะ
ความเครียด มีแนวโน้มลดลงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ แม้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่สามารถ
แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ในอนาคตหากใช้เวลาในการเข้าร่วมโปรมแกรมฯ 
ให้นานขึ้น ผลการศึกษาครั้งนี้คล้ายกับชลาภัทร ค า
พิมาน และพัฒนชัย รัชอินทร์14 ได้ศึกษาผลของ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอไตเสื่อมของ
ผู้ป่วยเบาหวาน  และความดันโลหิตสูง  พบว่า 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชะลอไตเสื่อม กลุ่มตัวอย่างมีการท างานของไต 
eGFR เพ่ิมขึ้นในทางที่ดี (p-value < 0.001) และ
การศึกษาผลของโปรแกรมการสนทนาและให้
ค าปรึกษาเพ่ือสร้างแรงจูงใจต่อแรงจูงใจในการ

ดูแลตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเองและอัตรา
การกรองของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของกิรณา 
อรุณแสงสด  และประณีต ส่งวัฒนา 15 พบว่า 
ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 20 สัปดาห์ กลุ่ม
ตัวอย่างมี อัตราการกรองของไตมากกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  
 อย่างไรก็ตามภายหลังได้รับโปรแกรมฯ 
พบว่า เส้นรอบเอว ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตค่า 
Systolic Blood Pressure, Diastolic blood 
pressure และค่าเฉลี่ยไตรกลีเซอไรด์ เพ่ิมขึ้นกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
สามารถอธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ใน
วัยสูงอายุ ซึ่งร่างกายมีการสะสมไขมันมาตลอด
อายุขัย เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุการเผาผลาญในร่างกาย
ลดลง ร่วมถึงมีข้อจ ากัดในการออกก าลังกายจาก
การเสื่อมของร่างกายตามวัย ดังนั้นการปรับ
พฤติกรรมด้วยการควบคุมอาหาร และการออก
ก าลังกายในระยะเวลาอันสั้น อาจไม่เพียงพอท่ีจะ
ช่วยลดเส้นรอบเอว และระดับไตรกลีเซอไรด์ได้ 
ส่วนค่าเฉลี่ยที่ เ พ่ิมสูงขึ้นของความดันโลหิตค่า 
Systolic Blood Pressure และ Diastolic blood 
pressure อธิ บ า ย ไ ด้ จ า ก ก า ร เป ลี่ ย น แ ป ล ง
โครงสร้างในผนังหลอดเลือด วัยสูงอายุผนังหลอด
เลือดจะมีลักษณะหนาและแข็งขึ้น เนื่องจากอาจมี
ไขมันมาเกาะ จนท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง16 
ดังนั้นการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมจึ งควรเ พ่ิม
ความส าคัญของการรับประทานยาตามแผนการ
รักษา ควบคู่กับรับประทานอาหารและการออก
ก าลังกาย 
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า รูปแบบฯ 
ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 2-4 และสามารถชะลอการเสื่อมของไตได้ 
สามารถอธิบายได้โดยใช้ ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของ Kurt Lewin (Lewin’s Change 
Management Model) ซึ่งประกอบด้วย 3 ระยะ 
ได้แก่ 1) Unfreeze (ละลายพฤติกรรม) เป็นการ
ให้ความรู้ สร้างแรงจูงใจ และให้ผู้ป่วยประเมิน
พฤติกรรมตนเอง  ท า ให้ เกิดการตระหนักรู้  
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(Awareness) ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ าเป็นในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งช่วยให้เกิดแรงจูงใจใน
การปรับพฤติกรรม ผลจากค่า eGFR เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ (p < 0.05) แสดงให้เห็นว่าเมื่อผู้ป่วย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ตั้งแต่ระยะแรก สามารถ
ช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ค่า Creatinine ลดลง แม้ว่าจะไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ แต่แสดงถึงแนวโน้มของการลดภาระไตในการ
กรองของเสีย สอดคล้องกับการศึกษาของพิศิษฐ์ 
เสรีธรรมะพิทักษ์17 พบว่าการให้ความรู้และการ
สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  สามารถ
ปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ได้อย่างมีนัยส าคัญ ร่วมกับChen S h.และคณะ18 

พบว่าการให้ความรู้และการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง สามารถปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพและ
ชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้อย่าง
มีนัยส าคัญ โดยสรุปการใช้แนวทาง Motivational 
Interviewing, Education Program เ ป็ น ก า ร
ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย , 2) 
Transition (ปรับเป ล่ียนพฤติกรรม )  มีการให้
ความรู้เฉพาะทาง เช่น การควบคุมโภชนาการ , 
การออกก าลังกาย, และการจัดการความเครียด 
ติดตามผ่านกลุ่ม LINE และการบันทึกสุขภาพ
รายวัน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
ง่ายขึ้น ติดตามผลในสัปดาห์ที่ 5 และ 9 พร้อมให้
ค าแนะน าแบบตัวต่อตัว ผลจากค่า FBS และ 
HbA1C ลดลง แม้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เป็น
แนวโน้มที่ดีขึ้น ค่า BMI ลดลง สะท้อนถึงการปรับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารส่งผลต่อการ
ควบคุมน้ าหนัก แม้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่
เกิดขึ้นในระยะนี้ยังไม่สมบูรณ์ แต่แนวโน้มที่ดีขึ้น 
และ การติดตามผลและการสนับสนุนจากบุคลากร
ทางการแพทย์เป็นปัจจัยส าคัญ ที่ช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถ เปลี่ ยนแปลงพฤติ กร รม ได้ ง่ า ยขึ้ น 
สอดคล้องกับการศึกษาของชวมัย ปินะเกและคณะ
19 การสนับสนุนการจัดการตนเองผ่านเครื่องมือ
เช่นสมุดบันทึกและการติดตามผล มีประสิทธิภาพ
ในการชะลอการเสื่อมของไตและควบคุมความดัน

โลหิต ร่วมกับLi WYและคณะ20 การใช้เทคโนโลยี
ในการติดตามและสนับสนุนผู้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของ โปรแกรมของเ รา ในการสนับสนุนการ
ปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมสุขภาพ  โดยสรุปการ
สนั บส นุนผ่ าน  LINE Chatbot, Peer Support 
และ Self-monitoring tools จะช่ วยให้ ผู้ ป่ ว ย
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ดีขึ้น โดยที่ผู้ป่วย 
CKD อาจมี อุปสรรคในการเข้าถึงอาหารเ พ่ือ
สุขภาพ ขาดแรงจูงใจ และมีภาวะเครียดสูง ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่อาจท าให้ไม่สามารถปฏิบัติตามโปรแกรม
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ, และ3) Refreeze (คงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมใหม่) มีการจัดกลุ่มสนับสนุน (Support 
Group) และ Peer Mentorship เพ่ือให้ผู้ป่วยที่
ประสบความส าเร็จช่วยสนับสนุนผู้ป่วยรายอ่ืน 
การมอบรางวัลและประกาศนียบัตรเพ่ือสร้าง
แรงจูงใจ ผลท่ีได้จากระดับความเครียดมีแนวโน้ม
ลดลง แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพดีขึ้นในระยะยาว โดยมีผู้ป่วยบางราย
ยังคงติดตามพฤติกรรมสุขภาพผ่านสมุดบันทึก
สุขภาพ แนวโน้มค่า eGFR ดีขึ้นต่อเนื่อง แสดงให้
เห็นว่า การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส่งผลดีต่อการ
ชะลอความเสื่อมของไตในระยะยาว โดยการใช้
กลุ่มสนับสนุนเป็นกลยุทธ์ส าคัญในการคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมสุขภาพ แรงจูงใจทางสังคมและรางวัล
ช่วยให้ผู้ป่วยรักษาพฤติกรรมใหม่ได้ดีขึ้น การ
ติดตามผลระยะยาวมีบทบาทส าคัญในการป้องกัน
การกลั บ ไปสู่ พฤติ กร รม เดิ ม  สอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ Ibrahim N และคณะ21 พบว่า กลุ่ม
ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมีการควบคุมความ
ดันโลหิตที่ดีขึ้นและมีความพึงพอใจในชีวิตสูงขึ้น
เมื่อเทียบกับ กลุ่มควบคุม ให้เห็นถึงความส าคัญ
ของการสนับสนุนทางสังคมจะคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
สุขภาพใหม ่
 โปรแกรมส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรังมี
ประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
และชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่  2-4 ซึ่ งสามารถน าไปประยุกต์ ใช้ เชิ ง
นโยบายได้ในหลายระดับ ได้แก่ 1) ระดับชุมชน 
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(Awareness) ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ าเป็นในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งช่วยให้เกิดแรงจูงใจใน
การปรับพฤติกรรม ผลจากค่า eGFR เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ (p < 0.05) แสดงให้เห็นว่าเมื่อผู้ป่วย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ตั้งแต่ระยะแรก สามารถ
ช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ค่า Creatinine ลดลง แม้ว่าจะไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ แต่แสดงถึงแนวโน้มของการลดภาระไตในการ
กรองของเสีย สอดคล้องกับการศึกษาของพิศิษฐ์ 
เสรีธรรมะพิทักษ์17 พบว่าการให้ความรู้และการ
สนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  สามารถ
ปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ได้อย่างมีนัยส าคัญ ร่วมกับChen S h.และคณะ18 

พบว่าการให้ความรู้และการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง สามารถปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพและ
ชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้อย่าง
มีนัยส าคัญ โดยสรุปการใช้แนวทาง Motivational 
Interviewing, Education Program เ ป็ น ก า ร
ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย , 2) 
Transition (ปรับเปลี่ ยนพฤติกรรม )  มีการให้
ความรู้เฉพาะทาง เช่น การควบคุมโภชนาการ , 
การออกก าลังกาย, และการจัดการความเครียด 
ติดตามผ่านกลุ่ม LINE และการบันทึกสุขภาพ
รายวัน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
ง่ายขึ้น ติดตามผลในสัปดาห์ที่ 5 และ 9 พร้อมให้
ค าแนะน าแบบตัวต่อตัว ผลจากค่า FBS และ 
HbA1C ลดลง แม้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เป็น
แนวโน้มที่ดีขึ้น ค่า BMI ลดลง สะท้อนถึงการปรับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารส่งผลต่อการ
ควบคุมน้ าหนัก แม้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่
เกิดขึ้นในระยะนี้ยังไม่สมบูรณ์ แต่แนวโน้มที่ดีขึ้น 
และ การติดตามผลและการสนับสนุนจากบุคลากร
ทางการแพทย์เป็นปัจจัยส าคัญ ที่ช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถ เปลี่ ยนแปลงพฤติ กร รม ได้ ง่ า ยขึ้ น 
สอดคล้องกับการศึกษาของชวมัย ปินะเกและคณะ
19 การสนับสนุนการจัดการตนเองผ่านเครื่องมือ
เช่นสมุดบันทึกและการติดตามผล มีประสิทธิภาพ
ในการชะลอการเสื่อมของไตและควบคุมความดัน

โลหิต ร่วมกับLi WYและคณะ20 การใช้เทคโนโลยี
ในการติดตามและสนับสนุนผู้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของ โปรแกรมของเ รา ในการสนับสนุนการ
ปรับเป ล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  โดยสรุปการ
สนั บส นุน ผ่ าน  LINE Chatbot, Peer Support 
และ Self-monitoring tools จะช่ วยให้ ผู้ ป่ ว ย
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ดีขึ้น โดยที่ผู้ป่วย 
CKD อาจมี อุปสรรคในการเข้าถึงอาหารเ พ่ือ
สุขภาพ ขาดแรงจูงใจ และมีภาวะเครียดสูง ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่อาจท าให้ไม่สามารถปฏิบัติตามโปรแกรม
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ, และ3) Refreeze (คงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมใหม่) มีการจัดกลุ่มสนับสนุน (Support 
Group) และ Peer Mentorship เพ่ือให้ผู้ป่วยที่
ประสบความส าเร็จช่วยสนับสนุนผู้ป่วยรายอ่ืน 
การมอบรางวัลและประกาศนียบัตรเพ่ือสร้าง
แรงจูงใจ ผลท่ีได้จากระดับความเครียดมีแนวโน้ม
ลดลง แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพดีขึ้นในระยะยาว โดยมีผู้ป่วยบางราย
ยังคงติดตามพฤติกรรมสุขภาพผ่านสมุดบันทึก
สุขภาพ แนวโน้มค่า eGFR ดีขึ้นต่อเนื่อง แสดงให้
เห็นว่า การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส่งผลดีต่อการ
ชะลอความเส่ือมของไตในระยะยาว โดยการใช้
กลุ่มสนับสนุนเป็นกลยุทธ์ส าคัญในการคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมสุขภาพ แรงจูงใจทางสังคมและรางวัล
ช่วยให้ผู้ป่วยรักษาพฤติกรรมใหม่ได้ดีขึ้น การ
ติดตามผลระยะยาวมีบทบาทส าคัญในการป้องกัน
การกลั บ ไปสู่ พฤติ กร รม เดิ ม  สอดคล้ องกั บ
การศึกษาของ Ibrahim N และคณะ21 พบว่า กลุ่ม
ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมีการควบคุมความ
ดันโลหิตที่ดีขึ้นและมีความพึงพอใจในชีวิตสูงขึ้น
เมื่อเทียบกับ กลุ่มควบคุม ให้เห็นถึงความส าคัญ
ของการสนับสนุนทางสังคมจะคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
สุขภาพใหม ่
 โปรแกรมส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรังมี
ประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
และชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่  2-4 ซึ่ งสามารถน าไปประยุกต์ ใช้ เชิ ง
นโยบายได้ในหลายระดับ ได้แก่ 1) ระดับชุมชน 

การพัฒนาโครงการส่งเสริมสุขภาพไตในชุมชน 1.1 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การน าโมเดลของ
โปรแกรมไปปรับใช้ในการรณรงค์ให้ความรู้เรื่อง
โรคไตเรื้อรังในระดับชุมชน การอบรมแกนน า
สุขภาพ หรือ อสม. ให้สามารถให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับการป้องกันโรคไตในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง 1.2 การบูรณาการกับระบบปฐมภูมิ  
(Primary Healthcare) ใช้โมเดลของโปรแกรมนี้  
ให้ค าแนะน าเชิงรุก และ ติดตามพฤติกรรมสุขภาพ 
ของผู้ป่วยCKD การใช้แอปพลิเคชัน LINE หรือ 
Mobile Health App เป็ น เครื่ องมือ ในการให้
ค าแนะน าและติดตามผลพฤติกรรมสุขภาพของ
ประชาชนในพ้ืนที่ ผลที่คาดหวังเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและการป้องกันโรคไตในระดับชุมชน 
และลดอัตราผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย 
2) ระดับโรงพยาบาล 2.1 การพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบองค์รวม เป็นต้นแบบ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยCKD แบบองค์รวม โดยให้
ความส าคัญกับการให้ความรู้ด้านโภชนาการและ
พฤติกรรมสุขภาพ การติดตามผลผ่านเทคโนโลยี 
(Digital Health Monitoring) การสนับสนุนทาง
สั ง ค ม  ( Peer Support & Community 
Engagement) 2.2 การบูรณาการโปรแกรมเข้ากับ
คลินิกโรคเรื้อรัง น าแนวทางของโปรแกรมนี้ไป
บรรจุเป็นหนึ่งในมาตรการดูแลผู้ป่วยCKD การ
ติดตามสุขภาพผ่าน กลุ่ม LINE, Mobile App จะ
ช่วยลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์ และช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น ผลที่คาดหวัง
เพ่ือลดอัตราการล้างไต (Dialysis) ในโรงพยาบาล 
ลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังใน
ระยะยาว และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 3) 
ระดับประเทศ 3.1 การบรรจุโปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพไตเข้าเป็น "National CKD Prevention 
Program" น าผลการศึกษานี้มาใช้เป็นแนวทาง
พัฒนาโครงการระดับชาติ  เช่ น  รณรงค์ ให้
ประชาชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สนับสนุน 
การตรวจคัดกรองโรคไตฟรี ส าหรับประชากรกลุ่ม

เสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุและผู้ป่วยเบาหวาน 3.2 การ
ออกนโยบายสนับสนุนการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลใน
การติดตามผู้ป่วยCKD สามารถบูรณาการร่วมกับ 
แอปพลิเคชัน "หมอพร้อม" หรือ ระบบติดตาม
สุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลรัฐ 3.3 การ
สนับสนุนด้านงบประมาณและนโยบายด้านอาหาร
เพ่ือสุขภาพมาตรการลดภาษีส าหรับผลิตภัณฑ์
อาหารลดโซเดียม และ ส่งเสริมอาหารเพ่ือสุขภาพ
ส าหรับผู้ป่วยไต สนับสนุน การส่งเสริมเมนูอาหาร
สุขภาพในโรงอาหารของโรงเรียน โรงพยาบาล 
และสถานที่ ร าชการ  ผลที่ ค าดหวั ง เ พ่ื อลด
อุบัติการณ์ของ CKD ในระดับประเทศ ลดภาระ
ค่า ใช้ จ่ ายด้ านสุ ขภาพสุขภาพ และส่ ง เสริม
พฤติกรรมสุขภาพในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. การออกแบบวิจัยเพ่ิมกลุ่มควบคุม (RCT) 
เ พ่ิ ม ข น า ด ตั ว อ ย่ า ง แ ล ะ ศึ ก ษ า ห ล า ย ศู น ย์
(Multicenter Study) เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือของ 
และการน าผลลัพธ์กับประชากรที่กว้างขึ้นผลลัพธ์ 
ศึกษาปัจจัยร่ วมที่มีผลต่อประสิทธิภาพของ
โปรแกรม เพ่ือน าไปสู่การออกแบบโปรแกรมที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด 
 2. การปรับปรุ ง โปรแกรมส่ ง เสริมและ
ป้องกันโรคไตเรื้อรัง ควรเพ่ิมระยะเวลาให้นานขึ้น 
เนื่องจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจนเกิดเป็น
พฤติกรรมสุขภาพอาจต้องใช้เวลามากกว่า 12 
สัปดาห์ จึงจะสามารถวัดได้อย่างชัดเจนจากผล
ตรวจร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เคมี ควรจัดท าโปรแกรมฯ ในรูปแบบหนังสือเสียง
ส าหรับให้ความรู้ประชาชนกลุ่มชาติพันธุ์ เพ่ือช่วย
ให้กลุ่ มตั วอย่ า งที่ มี ข้ อจ ากัดด้ านการ เข้ า ใจ
ภาษาไทยเกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
การส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
 3. การน าไปใช้ประโยชน์ ควรท าการวิจัย
ต่อเนื่อง เพ่ือประเมินผลในระยะยาวของโปรแกรม 
ก่อนน าไปใช้เป็นนโยบายระดับประเทศ. และ
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 1. การศึกษาในครั้ งนี้ มี ขนาดของกลุ่ ม
ตัวอย่างจ านวนน้อย และวัดผลเพียงกลุ่มเดียว จึง
ควรมีขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น และมีกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง เพ่ือวัดเปรียบผลได้อย่าง
ชัดเจน 
 2. เนื่องจากประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ ดังนั้น
จึงควรผลิตโปรแกรมฯ ที่มีความหลากหลาย 
สามารถสื่อสารให้ประชาชนที่เป็นกลุ่มชาติพันธุ์
เกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมและป้องกันโรคไตเรื้อรัง 
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