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บทคัดย่อ 
 การวิจัย และพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา และประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบการพยาบาล
สำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ดำเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสถานการณ์ 2) พัฒนารูปแบบ
การพยาบาล 3) ศึกษานำร่อง และ 4) นำไปใช้ และประเมินผลลัพธ์ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย พยาบาล
วิชาชีพ 303 ราย และผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะที่ 3 - 4 จำนวน 106 ราย เครื ่องมือวิจัยประกอบด้วย 
“STOP-CKD model” แบบสอบถาม และแบบประเมิน 7 ชุด มีดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา .83 - 1.00 และ 
ค่าความเชื่อมั่น .78 - .88 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ไคสแควร์ สถิติทดสอบที วิลคอกซัน ฟิชเชอร์ 
และการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ำ 
 ผลการวิจัย พบว่า STOP-CKD Model ที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมในเชิงทฤษฎี และนำไป
ปฏิบัติได้จริง หลังการใช้รูปแบบการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(Z = -14.252, p-value < .001) การเปลี่ยนแปลงของ eGFR ตามเวลาแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มอย่างมี
นัยสำคัญ (F = 14.812, p-value < .001) กลุ่มทดลองมีค่า eGFR สูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยเฉพาะในการตรวจ
ติดตามเดือนที่ 2 (MD = 11.694, 95%CI [6.020, 17.368], p-value < .001) และเดือนที่ 3 (MD = 18.983, 
95%CI[12.917, 25.048], p-value < .001) แสดงให้เห็นว่า รูปแบบการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นสามารถเป็น

mailto:sangrawee.m@rsu.ac.th


234      วารสารพยาบาลเกื้อการุณย์ ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2568 
  

แนวทางสำหรับพยาบาลในการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเรื ้อรังระยะที่ 3 - 4 เพื่อรักษาการทำงานของไต และ
ส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้น 
 
คําสําคัญ: รูปแบบการพยาบาล โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 

 

Abstract 
 This research and development study aimed to develop and evaluate outcomes 
of a nursing care model for patients with chronic kidney disease (CKD) stages 3 - 4. The study 
was conducted in four phases: 1) situational analysis, 2) nursing care model development, 
3) pilot study, and 4) implementation and outcome evaluation. Participants comprised       
303 registered nurses and 106 patients with CKD stages 3 - 4. Research instruments consisted 
of the “STOP-CKD Model”, questionnaires, and assessment tools, totaling seven sets.  
Content validity indices ranged from .83 to 1.00, and reliability coefficients ranged from .78 
to .88. Data were analysed using descriptive statistics, the chi-square test, t-test, Wilcoxon 
signed-rank test, Fisher’s exact test, and repeated measures ANOVA. 
 The research findings revealed that the developed STOP-CKD Model was theoretically 
appropriate and practically implementable. Following implementation of the nursing care model, 
registered nurses showed a significantly increased knowledge (Z = -14.252, p-value < .001). 
There was a significant difference in eGFR changes over time between the two groups   
(F = 14.812, p-value < .001). The experimental group had higher eGFR values than the 
control group, particularly at the 2-month follow-up (MD = 11.694, 95%CI [6.020, 17.368], 
p-value < .001) and 3-month follow-up (MD = 18.983, 95%CI [12.917, 25.048], p-value < .001). 
The findings demonstrate that the developed nursing care model can serve as a guideline 
for nurses in caring for patients with CKD stages 3 - 4 to preserve kidney function and improve 
clinical outcomes. 
 
Keywords: Nursing care model, Chronic kidney disease stages 3 - 4, Health literacy 
 

บทนำ 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีจำนวนเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
และจากการวิเคราะห์อภิมาน ได้รายงานอัตราความชุก
ของโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 - 5 ของทั่วโลกอยู่ที่ ร้อยละ 
13.40 หรือประมาณ 843.60 ล้านคน โดยระยะที่ 3 และ
ระยะที่ 4 มีอัตราความชุกอยู่ที่ ร้อยละ 7.60 และ

ร้อยละ .401 ในประเทศไทยพบอัตราความชุกของ 
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ร้อยละ 16.30 และระยะที่ 4 
ร้อยละ 2.102 ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลก 
 โดยแนวทางเวชปฏิบัติระดับสากล และ
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ต่างเน้นย้ำให้ 
มีการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง ควบคู่กับ 
การให้ความรู้ และส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
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(health literacy) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้
อย่างมีประสิทธิภาพ3-4 นอกจากนี้ หากได้รับการดูแลที่
เหมาะสมในโรคไตเรื้อรังระยะก่อนฟอกไต ก็จะสามารถ
ชะลอความเสื่อมของไตให้เข้าสู่ระยะสุดท้ายช้าลง และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ร ุนแรงได้ โดยระยะที่ 3 
(eGFR 30 - 59 mL/min/1.73m2) เน ้นการชะลอ
ความเสื่อมของไต ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด รวมทั้งรักษาการทำงานของไตให้คงอยู่ 
ส่วนในระยะที ่4 (eGFR 15 - 29 mL/min/1.73m2) 
เป็นระยะที่ไตสูญเสียหน้าที่อย่างรุนแรง ต้องได้รับ
การดูแลจากอายุรแพทย์โรคไต เพื่อเตรียมพร้อม
สำหรับการบำบัดทดแทนไตหรือวางแผนรักษาแบบ
ประคับประคอง หากผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
อาจเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน การทำงานของไต
ลดลงอย่างรวดเร็ว ต้องล้างไตแบบฉุกเฉินโดยไม่ได้
วางแผน และเสี่ยงต่อการเสียชีวิต5 
 จากการศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังทั้งในประเทศ และต่างประเทศ รวมถึงแนวทางของ
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย6 และองค์กรระดับโลก
ที่จัดทำ และเผยแพร่แนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพื่อ
พัฒนาการดูแลรักษาโรคไตทั่วโลก (Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes: KDIGO)5 พบว่า 
ระบบการคัดกรอง การควบคุมโรคร่วม การลดโปรตีนรั่ว
ในปัสสาวะ และการติดตามอย่างต่อเนื่อง ทำให้เกิด 
ผลลัพธ์ที่ดี รวมทั้งการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ตลอดจนการให้คำแนะนำในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม
ก็มีบทบาทสำคัญต่อการชะลอการเสื่อมของไต7 โดยช่วย
ส่งเสริมทักษะของผู้ป่วยในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 
เข้าใจเนื้อหา ใช้ข้อมูล และบริการเพื่อตัดสินใจดูแล
สุขภาพตนเอง ซึ่งความรอบรู้ด้านสุขภาพช่วยให้บุคคล
เป็นศูนย์กลางของการดูแลสุขภาพ และการเข้าถึง
เทคโนโลย ีสามารถสร้างการตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคไตได้8 
นอกจากนี้  การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
เครือข่ายชุมชน สามารถชะลอไตเสื่อม รวมถึงลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ภาวะโลหิตจาง ความผิดปกติของแร่ธาตุ และกระดูก 
ภาวะทุพโภชนาการ และการติดเช้ือได้อย่างมีนัยสำคัญ9 

 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เป็นโรงพยาบาล
สงักดักรมการแพทย ์ระดับตติยภูมขิองเขตพืน้ที่กรุงเทพฯ 
ภาคตะวันออก มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมารับบริการประมาณ 
6,000 รายต่อปี โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 จากสถิติ พบว่า จำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากปี พ.ศ. 2564, 2565 และ 
2566 มีจำนวนผู้ป่วย 6,437 ราย, 6,831 ราย และ 
8,211 ราย ตามลำดับ ขณะที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตมีจำนวนประมาณ 
150 - 200 รายต่อปี10 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
มีบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีความเช่ียวชาญในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ประกอบด้วย อายุรแพทย์โรคไต 
ศัลยแพทย์ผา่ตัดหลอดเลือดฟอกไต พยาบาลผู้เช่ียวชาญ
ไตเทียม นักโภชนาการ เภสัชกร นักจิตบำบัด และ 
นักสังคมสงเคราะห์ นอกจากนี้ ยังมีหน่วยไตเทียมที่
ให้บริการการบำบัดทดแทนไต ทั้งการล้างไตทางช่องท้อง 
และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีหลักสูตรอบรม
การพยาบาลเฉพาะทางเวชปฏิบัติการบำบัดทดแทนไต 
มีผลงานทางวิชาการ ทั้งงานวิจัย และนวัตกรรมที่ได้รับ
การตีพิมพ์เผยแพร่ทั ้งใน และต่างประเทศ รวมถึง
เป็นต้นแบบรถฟอกไตคันแรกของประเทศ 
 อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
มีคลินิกให้บริการผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD Clinic)  
ที่แผนกผู้ป่วยนอก ร่วมกับคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCD Clinic) แต่ยังไม่มีระบบการดูแลสำหรับผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ระหว่างแผนกผู้ป่วยนอก 
และแผนกผู้ป่วยในท่ีชัดเจนเป็นรูปธรรม โดยการดูแล
ในปัจจุบันเน้นเฉพาะโรคหลักที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 
ที่ขาดการติดตาม และประเมินการดำเนินของโรคไต
เรื้อรังอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผลลัพธ์การชะลอความเสื่อม
ของไตยังไม่บรรลุเป้าหมาย10 ตามเกณฑ์มาตรฐาน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ที่ยังไม่ได้รับการบำบัด
ทดแทนไต ควรมีอัตราการกรองของไตลดลงน้อยกว่า 
5 mL/min/1.73m²/year มากกว่า ร้อยละ 66.00 ขณะที่
โรงพยาบาลนพรตันราชธานี มีผลลัพธ์เพียง ร้อยละ 62.20 
นอกจากนี้ ยังพบอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเข้ารับ
การล้างไตแบบฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน จำนวน 15 - 20 
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รายต่อปี10 ด้วยเหตุนี้ คณะผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบ
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 โดยมี
เป้าหมายเพื่อเพิ่มสมรรถนะของพยาบาลด้านความรู้ 
และทักษะในการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างมี
ประสิทธิภาพ ตั้ งแต่แรกรับจนกระทั่ งจำหน่าย  
เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถชะลอ
ความเสื่อมของไต และป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
ซึ่งการพัฒนารูปแบบการพยาบาลดังกล่าว สอดคล้องกับ
นโยบายของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข  
ที่มุ่งหวังให้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เป็นต้นแบบ
ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 
 2. เพือ่เปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ 
ก่อน และหลังการอบรมใช้รูปแบบการพยาบาล 
 3. เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงอัตรา
การกรองของไต (eGFR) ระหว่างกลุ่มควบคุม และ
กลุ่มทดลอง  
 4. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การล้างไต
ฉุกเฉินที่ไม่ได้วางแผน (unplanned dialysis) ระหว่าง
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
 5. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
ไตบาดเจ็บเฉียบพลันซ้อนโรคไตเรื้อรัง (AKI on top CKD) 
ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
 
 
 
 
 

สมมติฐานการวิจัย  
 1. รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 - 4 ที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสม และสามารถ
นำไปใช้ได้จริง 
 2. พยาบาลวิชาชีพมคีวามรู้เพิ่มขึ้นเกี่ยวกับ 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะที่ 3 - 4 โดยหลัง
การอบรมใช้รูปแบบการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ 
มีความรู้สูงกว่าก่อนการอบรมใช้รูปแบบการพยาบาล 
 3. กลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามรูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้น มีอัตราการกรองของไตสูงกว่ากลุ่มควบคุม  
 4. กลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามรูปแบบ
ทีพ่ัฒนาขึ้น มอุีบัติการณ์การล้างไตฉุกเฉินที่ไม่ได้วางแผน 
ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม 
 5. กลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามรูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้น มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลันซ้อนโรคไตเรื้อรัง ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

รูปแบบการพยาบาลผู้ ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 - 4 (STOP-CKD Model) เป็นรปูแบบการดูแล
แบบบูรณาการที่พัฒนาขึ้นจากคำแนะนำเวชปฏิบัติ 
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 25656 
แนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิกของ KDIGO5 และแนวคิด
ความรอบรู้ทางสุขภาพของ Nutbeam11 ประกอบดว้ย 
5 องค์ประกอบหลัก การพัฒนารูปแบบนี้มุ่งหวังให้
พยาบาลมีกรอบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ชัดเจน 
และมีเครื่องมือช่วยในการตัดสินใจอย่างเป็นระบบ 
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีทั้งในด้านพยาบาล และด้านผู้ป่วย 
รายละเอียดดังภาพท่ี 1 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

วิธกีารดำเนินการวิจัย  
การวิจัย และพัฒนา ( research and  

development) รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 3 - 4 มีการดำเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ 
1) ศึกษาสถานการณ์ 2) พัฒนารูปแบบการพยาบาล 
3) ศึกษานำร่อง และ 4) นำไปใช้ และประเมินผลลัพธ์  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการในโรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี 

 

S - screening and staging of CKD 
     การคัดกรอง และจําแนกระยะโรคไต โดยประเมิน eGFR 
โปรตีนในปัสสาวะ และปัจจัยเสี่ยง เพื่อวางแผนการดูแลที่
เหมาะสม 
T - test and teaching of CKD literacy 
      การทดสอบ และพัฒนาความรอบรู้เกี่ยวกับโรคไต 3 ระดับ 
ตามการศึกษาของ Nutbeam11 ได้แก ่ความรู้พืน้ฐาน (functional)  
ทักษะการสื่อสาร และค้นหาข้อมูล (interactive) การวิเคราะห์ 
เพือ่ตดัสินใจ และการดูแลตนเอง (critical) 
O - operation protocol of nursing intervention for CKD  
     แนวปฏิบัติการพยาบาลมาตรฐาน ครอบคลุมการจัดการ
โรคร่วม การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การให ้ค ําแนะนํา 
ด้านโภชนาการ พฤติกรรมสุขภาพ และการจัดการการใช้ยา 
P - plan for continuing care in CKD patients 
      การส่งผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 - 4 พบอายุรแพทย์โรคไต
ที่ CKD clinic เพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่องโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
มีการติดตามประเมินผลสม่ำเสมอ การเตรียมความพร้อมสำหรับ
การบำบัดทดแทนไต และการส่งเสริมการดูแลตนเอง 
CKD-innovation 
     การบูรณาการเทคโนโลยี และนวัตกรรม เช่น แอปพลิเคชัน
ติดตาม สุขภาพ สื่อการเรียนรู ้ดิจิทัล และระบบให้คําปรึกษา
ทางไกล เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแล และส่งเสริมความรอบรู้
ทางสุขภาพ 

รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 - 4 
(STOP-CKD Model) 

 

ผลลัพธ ์
ด้านการพยาบาล 
- ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงั 
- การปฏิบัติตามรูปแบบการดูแล  
- ความพึงพอใจในรูปแบบการดูแล 

ด้านผู้ป่วย 
- ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ 
- การเปลี่ยนแปลงอัตราการกรองของไต  
- อุบัต ิการณ์การเกิด unplanned 
dialysis  
- อุบัติการณ์การเกดิ AKI on top CKD 
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กลุ่มตัวอย่าง ในการดำเนินการระยะที่ 4 
นํารูปแบบการพยาบาลไปใช้ และประเมินผลลัพธ์ 

เกณฑ์การคัดเข้า 
กลุ่มที่ 1 พยาบาลวิชาชีพ: สุ่มเลือกพยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
และมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างนอ้ย 
3 เดือน จำนวน 30 ราย โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบ
หลายขั้นตอน (multistage random sampling)  
จาก 5 กลุ่มงาน 10 หอผู้ป่วย หอละ 3 ราย จัดทำคู่มือ 
และประกาศใช้รูปแบบการพยาบาล STOP-CKD Model 
จากนั ้นจัดอบรมให้ความรู้  และเพิ่มพูนทักษะแก่
พยาบาลวิชาชีพทุกกลุ่มงานในโรงพยาบาล จำนวน 
303 ราย (เมษายน 2568)  
 กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง: ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 
มีอัตราการกรองของไต (eGFR) 15 - 59 mL/min/1.73m² 
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  
 เกณฑ์การคัดออก 
 กลุ่มที่ 1 พยาบาลวิชาชีพ: 1) ลาออกหรือ
โอนย้ายไปปฏิบัติงานท่ีอื่นในช่วงระยะเวลาการศึกษา 
และ 2) ไม่สามารถเข้าร่วมการอบรมได้อย่างสมบูรณ์  
 กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อร ัง: 1) มีภาวะ 
แทรกซ้อนรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง เช่น ภาวะน้ำเกิน 
ภาวะโพแทสเซียมสูง และภาวะเลือดเป็นกรด หรือติดเช้ือ
ในกระแสเลือด 2) มีโรคร่วมที่ไม่สามารถควบคุมได้ 
เช่น เบาหวานที ่ควบคุมไม่ได้ ความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ หรือโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่คงที่   
3) มีความบกพร่องทางสติปัญญาหรือปัญหาสุขภาพจิต
ที่ส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัตติามแผนการรกัษา 
4) ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และ 5) ปฏิเสธ 
การเข้าร่วมโครงการ 
 คำนวณกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
ด้วยโปรแกรมสำเรจ็รูป G*Power version 3.1 โดยเลอืก 
test family เป็น F-tests และ statistical test: ANOVA: 
repeated measures, between factors กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ α = .05, อำนาจการทดสอบ 
(power of test) = .80, ขนาดอิทธิพล (effect size) 

F = .25 (medium effect size)12 กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 
2 กลุ่ม วัดผลลัพธ์ 7 ครั้ง ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 96 ราย 
เพิ่มอัตราการสูญหาย ร้อยละ 10.00 จึงได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 106 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 53 ราย 
 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ “STOP-CKD 
Model” เป็นรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 - 4 ที่พัฒนาขึ้นจากคำแนะนำเวชปฏิบัติ
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 25656 
แนวทางเวชปฏิบ ัต ิทางคลิน ิกของ KDIGO5 และ
แนวคิดความรอบรู้ทางสุขภาพของ Nutbeam11 โดยมี 
5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) S - screening and 
staging of CKD: การคัดกรอง และจำแนกระยะโรคไต 
2) T - test and teaching of CKD literacy: การทดสอบ 
และพัฒนาความรอบรู้เกี่ยวกับโรคไต 3) O - operation 
protocol of nursing intervention for CKD: 
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อจัดการโรคไต 4) P - plan 
for continuing care in CKD patients: แผนการดูแล
ต่อเนื่อง และ 5) CKD-innovation: เทคโนโลยี และ
นวัตกรรมสำหรับโรคไต 

เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีจำนวน 
6 ชุด ดังนี ้

1. แบบบันทึกข้อมูลของกลุ่ มตัวอย่ าง
พยาบาลวิชาชีพ ประกอบด้วย เพศ อายุ ตำแหน่ง 
ระดับการศึกษา และประสบการณ์การทำงาน 
 2. แบบบันทึกข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ ป่วย 
มี 2 ส่วน คือ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ และสิทธิการรักษา และ  
2) ข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ โรคร่วม อัตราการกรอง
ของไต อุบัติการณ์การเกิด unplanned dialysis และ 
AKI on top CKD 

3. แบบประเมินความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังของพยาบาล ผู้วิจัยพัฒนาโดยอ้างอิง
เนื้อหาจากรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
3 - 4 ที่พัฒนาขึ้น เป็นแบบเลือกตอบ 5 ตัวเลือก 
จำนวน 20 ข้อ คะแนนเต็ม 20 คะแนน กำหนดเกณฑ์
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ผ่านที่ 12 คะแนนขึ้นไป หรือคิดเป็นร้อยละ 60.00 
 4. แบบประเมินการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื ้อรังของพยาบาล ผู้วิจัยพัฒนาโดยอ้างอิง
เนื้อหาจากรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 
3 - 4 ที่พัฒนาขึ้น เป็นแบบเลือกตอบ ปฏิบัติหรือ 
ไม่ปฏิ บัติ  หากไม่ปฏิ บัติให้ระบุ เหตุผลประกอบ 
จำนวน 10 ข้อ คะแนนเต็ม 10 คะแนน กำหนดเกณฑ์
ผา่นที ่6 คะแนนข้ึนไป หรือคิดเป็นร้อยละ 60.00 
 5. แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพต่อรูปแบบการพยาบาล พัฒนาโดยผู้วิจัย 
จำนวน 21 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ด้านละ 7 ข้อ คำตอบ 
เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ (rating scale) โดย 5 คือ 
พึงพอใจระดับดีมาก จนถึง 1 พึงพอใจระดับต่ำมาก 
โดยมีรายละเอียดการแปลผลความพึงพอใจ ดังนี ้ 
 4.51 - 5.00 คือ พึงพอใจระดับดีมาก 
 3.51 - 4.50 คือ พึงพอใจระดับดี 
 2.51 - 3.50 คือ พึงพอใจระดับปานกลาง 
 1.51 - 2.50 คือ พึงพอใจระดับต่ำ 
 1.00 - 1.50 คือ พึงพอใจระดับต่ำมาก  

6. แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เฉพาะโรคไตเรื้อรัง (CKD-specific health literacy) 
พัฒนาโดย Wei และคณะ13 มีการขออนุญาตใช้เครือ่งมอื
เพื่อแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธ ี back-translation 
method และปรับเนื้อหาบางส่วนให้สอดคล้องกับ
บริบทของประเทศไทย แบบประเมินประกอบด้วย 
ข้อคำถาม จำนวน 20 ข้อ คะแนนเต็ม 20 คะแนน  
ใช้วัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3 ด้าน ได้แก่ ความรอบรู้
ด้านสุขภาพเชิงหน้าที่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพเชิง
ปฏิสัมพันธ์ และความรอบรู้ด้านสุขภาพเชิงวิพากษ์ 
กำหนดเกณฑ์ผ่านที่ 12 คะแนนขึ ้นไป หรือคิดเป็น 
ร้อยละ 60.00 

คุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
ผู้ วิ จั ยนำเครื่องมือ จำนวน 5 ชุด ได้แก่ 

1) รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 
“STOP-CKD Model” 2) แบบประเมินความรู้ด้าน
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของพยาบาล 3) แบบประเมิน 
 

การปฏิบัติการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเรื้อรังของพยาบาล  
4) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อ
รูปแบบการพยาบาล และ 5) แบบประเมินความรอบรู้
ด้านสุขภาพเฉพาะโรคไตเรื้อรัง ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิ งเนื ้ อหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
โรคไต 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน และพยาบาล
ผู้เช่ียวชาญ โรคไต 1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index: CVI)  เท่ากับ 1.00, .95, .93, .92 
และ .83 ตามลำดับ หลังจากนัน้ นำเครื่องมือ จำนวน 
4 ชุด ได้แก่ 1) แบบประเมินความรู้ด้านการดูแล
ผู้ ป่ วยโรคไตเรื้ อรั งของพยาบาล 2) แบบประเมิน 
การปฏิบัติการดูแลผู้ ป่วยโรคไตเรื้อรังของพยาบาล  
3) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อ
รูปแบบการพยาบาล และ 4) แบบประเมินความรอบรู้
ด้านสุขภาพเฉพาะโรคไตเรื้อรัง โดยนำไปทดสอบ
ความเช่ือมั่น (reliability) กับพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 
30 ราย และผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเช่นเดยีวกับกลุ่มตัวอยา่ง 
จำนวน 30 ราย โดยใช้สูตร Kuder-Richardson 
formula 20 (KR-20) สำหรับแบบประเมิน และใช้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) สำหรับแบบสอบถาม ได ้ค่า
ความเช่ือมั่นเท่ากับ .86, .82, .88 และ .78 ตามลำดับ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  
 โ คร งการ วิ จั ยนี้ ไ ด้ รั บการอนุ มั ติ จ าก
คณะกรรมการวิจัย และจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เลขที่ใบรับรอง 24/2568 
ลงวันที่ 22 มกราคม 2568 การดำเนินงานวิจ ัยนี้ 
ยึดหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 4 ประการ ได้แก่ 
1) หลักความเคารพในบุคคล ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ 
และขั้นตอนการเก็บข้อมูลอย่างละเอียด รวมถึง 
กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ  
2) หลักคุณประโยชน์ การวิจัยมุ่งสร้างประโยชน์สูงสุด 
และลดอันตรายที่อาจเกิดขึ้น 3) หลักความเป็นธรรม 
กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการปฏิบัติอย่างเท่าเทียมกัน  
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และ 4) หลักการรักษาความลับ ไม่มีการระบุตัวตน
ผู้ให้ข้อมูล เก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ วิเคราะห์ข้อมูล
ในภาพรวม และใช้ประโยชน์เพื่อการวิจัยเท่าน้ัน 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 กระบวนการวิจัย และพัฒนา (research and 
development: R&D) เป็นวงจรที่พัฒนาไปตามขั้นตอน
สำคัญหลายประการ เพื่อให้ได้กระบวนการหรือรูปแบบ 
 

ที่เหมาะสม และสามารถใช้งานได้จริง ซึ่งประกอบด้วย 
4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) research (R1): ศึกษาปัญหา 
และวิเคราะห์สถานการณ ์2) development (D1): พัฒนา
รูปแบบการพยาบาล 3) research (R2): การนำรูปแบบ
การพยาบาลไปศึกษานำร่อง และ 4) development (D2):  
นำรูปแบบการพยาบาลไปใช้ในสถานการณ์จริง และ
ประเมินผลลัพธ์14 โดยมีขั ้นตอน และการเก็บรวบรวม
ข้อมูล รายละเอียดดังภาพที่ 2 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการวิจัย และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมลู 

 สุ่มตัวอย่างผู้ป่วยในระยะก่อนใช้รูปแบบการพยาบาล 
ตามเกณฑ์การคัดเข้า (n = 53) ระหว่างเดือนมกราคม 
ถึงพฤษภาคม 2568  
- ทบทวนเวชระเบียน และบันทึกค่า eGFR ย้อนหลัง  
3 ครั้ง 3 เดือนย้อนหลัง (T-3), 2 เดือน ย้อนหลัง (T-2) 
และ 1 เดือน ย้อนหลัง (T-1) 
- ประเมินค่า eGFR ณ เวลาแรกรับ (TO) 
- ติดตาม และประเมินค่า eGFR ตามนัด 3 ครั้ง: 
เดือนที่ 1 (T1), เดือนที่ 2 (T2) และเดือนที่ 3 (T3) 
- บันทึกอุบัติการณ์การเกิด unplanned dialysis 
- บันทึกอุบัติการณ์การเกิด AKI on top CKD 

 ทดลองใช้รูปแบบการพยาบาลกับพยาบาลวิชาชีพ  
(n = 30) และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 - 4 (n = 30) 
- จัดประชุมคณะกรรมการ และหัวหน้าหอผู้ป่วย  
เพื่อสํารวจปัญหา และอุปสรรคในการนํารูปแบบ 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ไปปฏิบัต ิ
- ปรับปรุงรูปแบบการพยาบาลให้สามารถนําไปปฏิบัติได้จริง 

ระยะที่ 1 ศึกษาปญัหา และวิเคราะห์สถานการณ์ (R1) 
1.1 ทบทวนวรรณกรรม ศึกษาแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะก่อนบําบัดทดแทนไต และแนวคิดความรอบรู้
ทางสุขภาพ 
1.2 ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 30 เวชระเบียน  
1.3 สัมภาษณ์ทีมบุคลากร จํานวน 33 ราย 
 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการพยาบาล (D1) 
2.1 ประกาศนโยบายพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่ วยโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 3 - 4 (เดือนมีนาคม 2568)  
2.2 ประชุมทีมจั ดตั้ งคณะกรรมการพัฒนารูปแบบ 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร่วมกับทีมสหสาขา 
2.3 ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
2.4 สร้างรูปแบบการดูแล “STOP-CKD Model”  
2.5 จัดทําคู่มือ และแนวปฏิบัติ 

ระยะที่ 3 การนํารูปแบบการพยาบาลไปศึกษานําร่อง (R2) 
3.1 นํารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 - 4  
ไปอบรมให้ความรู้ และเพิ่มพูนทักษะแก่พยาบาลวิชาชีพ  
3.2 นํารูปแบบการพยาบาลไปทดลองใช้ (pilot testing) กับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 
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ภาพที่ 2 ขั้นตอนการวิจัย และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมลู (ต่อ)  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ปัญหาสถานการณ์ ข้อมูลพื้นฐาน 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรู้ การปฏิบัติการดูแล 
และความพึงพอใจ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบคะแนนความรู้ และการปฏิบัติ
ของพยาบาลก่อน และหลังการพัฒนารูปแบบการพยาบาล 
โดยใช้สถิต ิ Wilcoxon signed rank test เนื่องจาก 
มีการแจกแจงที่ไม่เป็นปกติ (p-value < .001)  

3. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล
ส่วนบุคคล และความเจ็บป่วย ระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Fisher’s exact test, 
Chi-square test และ independent t-test 

4. เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงอัตราการกรอง
ของไต ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 7 ช่วงเวลา 
โดยใช้สถิติ repeated measures ANOVA 

5. เปรียบเทียบความแตกต่างของอุบัติการณ์
การเกิด unplanned dialysis และ AKI on top CKD 
ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ 
Fisher’s exact test 
 
ผลการวิจัย 
 การนำเสนอผลการวิจัยในครั้งนี้ อธิบายตาม 
ลำดับวัตถุประสงค์การวิจัย โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

 
 

 จัดอบรมเพื่อพัฒนาความรู้ และทักษะให้แก่พยาบาล
วิชาชีพทุกกลุ่ม งานในโรงพยาบาล เกี่ยวกับรูปแบบ
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 - 4 (n = 303) 
(เดือนเมษายน 2568) 
- ประเมินผลความรู้ก่อน และหลังการอบรม 
- ประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบการพยาบาลหลังการอบรม  
- ประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการพยาบาล 
 

 สุ่มตัวอย่างผู้ป่วยในระยะหลังใช้รูปแบบการพยาบาล
ตามเกณฑ์การคัดเข้า (n = 53) ระหว่างเดอืนพฤษภาคม 
ถึง กันยายน 2568  
- ทบทวนเวชระเบียน และบันทึกค่า eGFR ย้อนหลัง  
3 ครั้ง 3 เดือนย้อนหลัง (T-3), 2 เดือนย้อนหลัง (T-2) 
และ 1 เดือน ย้อนหลัง (T-1) 
- ประเมินค่า eGFR ณ เวลาแรกรับ (TO) 
- ติดตาม และประเมินค่า eGFR ตามนัด 3 ครั ้ง: 
เดือนที่ 1 (T1), เดือนที่ 2 (T2) และเดือนที่ 3 (T3) 
- บันทึกอุบัติการณ์การเกิด unplanned dialysis 
- บันทึกอุบัติการณ์การเกิด AKI on top CKD 
 

ระยะที่ 4 นํารูปแบบการพยาบาลไปใช้ใน 
สถานการณ์จริง และประเมินผลลัพธ์ (D2) 

4.1 ผลลัพธ์ด้านพยาบาล ได้แก่ 
- ความรู้ในการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
- การปฏิบัติตามรูปแบบการพยาบาล 
- ความพึงพอใจต่อรูปแบบการพยาบาล 
4.2 ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ได้แก่ 
- ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
- การเปลี่ยนแปลงอัตราการกรองของไต 
- อุบัติการณ์การเกิด unplanned dialysis 
- อุบัติการณ์การเกิด AKI on top CKD 
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1. การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 - 4 

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 3 - 4 เริ่มจากการประกาศนโยบาย 
จัดตั้งคณะกรรมการสหสาขาวิชาชีพ และจัดประชุม
แลกเปลี่ยนความรู้เพื่อร่วมกันสร้างแนวทางปฏิบัติ 
โดยอ้างอิงคำแนะนำเวชปฏิบัติของสมาคมโรคไต 
แห่งประเทศไทย6 แนวทางคลินิกของ KDIGO5 และ
แนวคิดความรอบรู ้ทางสุขภาพของ Nutbeam11 
จากนั ้ นพัฒนารูปแบบ “STOP-CKD Model” 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) S - screening 
and staging of CKD: คัดกรอง และจำแนกระยะ
โรคไตด้วย eGFR โปรตีนในปัสสาวะ และปัจจัยเสี่ยง 
2) T - test and teaching of CKD literacy: ทดสอบ 
และพัฒนาความรอบรู้ 3 ระดับ ตามการศึกษาของ 
Nutbeam (functional, interactive, critical)11  
3) O - operation protocol of nursing intervention 
for CKD: แนวปฏิบัติการพยาบาลมาตรฐาน ครอบคลุม
การจัดการโรคร่วม ป้องกันภาวะแทรกซ้อนให้คำแนะนำ
โภชนาการ และการใช้ยา 4) P - plan for continuing 
care in CKD Patients: การดูแลต่อเนื่องโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ มีการติดตามสม่ำเสมอ เตรียมพร้อมรักษา 
 

ทดแทนไต และส่งเสริมการดูแลตนเอง และ 5) CKD-
innovation: บูรณาการเทคโนโลยี เช่น แอปพลิเคชัน 
สื่อดิจิทัล และระบบให้คำปรึกษาทางไกล การพัฒนา
รูปแบบนี้เน้นการวิเคราะห์สถานการณ์ และประชุม
หาร ือเพื่อสร้างร ูปแบบที ่เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล พร้อมทั ้งกำกับติดตามให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน STOP-CKD Model อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. การประเมินผลลัพธ์การใช้ รูปแบบ 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 - 4 

2.1 ผลลัพธ์ด้านพยาบาล: กลุ่มตัวอย่าง คือ
พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 303 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
คิดเป็นร้อยละ 92.10 มีอายุระหว่าง 21 - 60 ปี  
อายุเฉลี่ย 30.72 ปี, SD = 9.69 สำเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 96.00 มีประสบการณ์
ทำงานระหว่าง 1 - 39 ปี เฉลี่ย 8.04 ปี, SD = 9.33 
และไม่เคยผ่านการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 93.10 ความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพหลังการอบรมการใช้รูปแบบการพยาบาล 
พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (Z = -14.252, p-value < .001) 
โดยมีพยาบาล 276 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.10 ที่มีคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้นหลังการอบรม รายละเอียดดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพก่อน และหลังการอบรมใช้รูปแบบการพยาบาล (n = 303) 

ตัวแปร  n 
Mean 
ranks 

sum of 
ranks 

Z p-value 

ความรู้หลังการอบรม 
ความรู้ก่อนการอบรม 

negative ranks 19 50.68 963.00 -14.252*** < .001 
positive ranks 276 154.70 42697.00   

 ties 8     
 total  303     

***p-value < .001 
 

การปฏิ บัติตามรูปแบบของพยาบาล :  
จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า STOP-CKD Model 
สามารถนำไปใช้ได้จริงในทางปฏิบัติ โดยมีการปฏิบัติ
แต่ละองค์ประกอบ ดังนี ้1) screening and staging 

of CKD: คัดกรอง และจำแนกระยะโรคไตด้วย eGFR 
โปรตีนในปัสสาวะ และปัจจัยเสี่ยง คิดเป็นร้อยละ 100 
2) test and teaching of CKD literacy: ทดสอบ และ
พัฒนาความรอบรู้ 3 ระดับ (functional, interactive, 
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critical) คิดเปน็ร้อยละ 100 3) O - operation protocol 
of nursing intervention for CKD: แ น วปฏิ บั ติ   
การพยาบาลมาตรฐาน ครอบคลุมการจัดการโรคร่วม 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ให้คำแนะนำโภชนาการ และ
การใช้ยา ค ิดเป็นร ้อยละ 96.40 4) P - plan for 
continuing care in CKD Patients: การดูแลต่อเนื่อง
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการติดตามสม ่ำเสมอ 
เตรียมพร้อมรักษาทดแทนไต และส่งเสริมการดูแล
ตนเอง คิดเป็นร้อยละ 89.40 และ 5) CKD-Innovation: 
บูรณาการเทคโนโลยี เช่น แอปพลิเคชัน สื่อดิจิทัล 
และระบบให้คำปรึกษาทางไกล คิดเป็นร้อยละ 85.50 
 ความพึงพอใจของพยาบาล: ความพึงพอใจ
โดยรวมของพยาบาลหลังการใช้ STOP-CKD Model 
มีคะแนนเฉลี่ย Mean = 4.12, SD = .16 คือ พึงพอใจ
ระดับดี และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ทุกด้านมี
ความพึงพอใจระดับดี ได้แก่ 1) ด้านคุณภาพของงาน 
และการยอมรับ มีคะแนนเฉลี่ย Mean = 4.03, SD = .28 
2) ด้านลักษณะของงาน และภาระงาน มีคะแนนเฉลี่ย 
Mean = 3.97, SD = .29 และ 3) ด้านบทบาท และ
ความรับผิดชอบ มีคะแนนเฉลี่ย Mean = 4.36, SD = .23 
 2.2 ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างทั ้งสิ้น 
106 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 
53 ราย การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า มีทั้งตัวแปรที่ไม่มีความแตกต่าง และมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ดังนี้ 
 ตัวแปรที่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ: ด้านเพศ และอายุ แม้ว่ากลุ่มทดลองจะเป็น
เพศชายมากกว่าเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 64.20 และ 
35.80 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน 
คิดเป็นร้อยละ 50.90 และ 49.10 แต่ความแตกต่างนี้
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = .170) อายุเฉลี่ย
ของทั ้งสองกลุ ่มใกล้เคียงกัน โดยกลุ ่มควบคุมมี  
อายุเฉลี่ย 69.19 ปี, SD = 14.50 และกลุ่มทดลองมี
อายุเฉลี่ย 70.53 ปี, SD = 12.20 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value = .304) เมื่อพิจารณา
โรคประจำตัว พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในทั้งสองกลุ่ม
มีโรคเรื้อรังหลายโรค โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง

ที่พบในสัดส่วนสูงมากทั้งสองกลุ่ม คิดเป็นร้อยละ 
92.50 ในกลุ่มควบคุม และ 94.30 ในกลุ่มทดลอง 
(p-value = 1.000) และโรคประจำตัวทั้งหมดไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม 
สำหรับอัตราการกรองของไต (eGFR) แม้ว่ากลุ่มทดลอง
จะมีค่าเฉลี่ย eGFR สูงกว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย 
(Mean = 34.99, SD = 11.04; Mean = 31.68, SD = 10.93 
mL/min/1.73m² ตามลำดับ) ทั้งนี้ ความแตกต่างนี้
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = .061) 
 ตัวแปรที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ: ระดับการศึกษา เป็นตัวแปรที่แตกต่างกัน
อย ่างมี นัยสำคัญมากระหว่างกลุ่มควบคุม และ 
กลุ่มทดลอง (p-value < .001) โดยกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่
ไม่ได้เรียนหนังสือ คิดเป็นร้อยละ 58.50 ในขณะที่ 
กลุ่มทดลองมีเพียง ร้อยละ 13.20 ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ  
โดยส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็น
ร้อยละ 47.20 และกลุ่มทดลองจบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาขึ้นไปมากกว่ากลุ่มควบคุม ส่วนในด้านอาชีพ 
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง
สองกลุ่ม (p-value = .041) โดยกลุ่มทดลองไม่ได้ทำงาน
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน โดยคิดเป็นร้อยละ 
66.00 และ 41.50 ในขณะทีก่ลุ่มควบคุมมีอาชีพรับจ้าง 
มากกว่า คิดเป็นร้อยละ 39.60 และ 16.98 รวมถึงสิทธิ
การรักษาพยาบาลก็แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
(p-value = .032) สุดท้ายนี้ แม้ว่าส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มมี
การใช้สิทธิบัตรทอง คิดเป็นร้อยละ 64.20 ในกลุ่มควบคุม 
และ 75.50 ในกลุ่มทดลอง แต่กลุ่มควบคุมมีสัดส่วน 
การชำระเงินเองสูงกว่ากลุ่มทดลองอย่างเห็นได้ชัด 
คือ ร้อยละ 15.10 และ 1.90 
 ผลของการใช้รูปแบบการพยาบาลต่อ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ: หลังจากได้รับการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพตามรูปแบบการพยาบาลแล้ว 
พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.36 มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก รองลงมา ร้อยละ 16.98 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดี และร้อยละ 5.66 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ รายละเอียด
ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 จำแนกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลอง หลังใช้รูปแบบการพยาบาล (n = 53) 

ช่วงคะแนน ระดับ จำนวน  ร้อยละ 
≥ 80% ของคะแนนเต็ม  ดีมาก 41 77.36 
≥ 70 - < 80% ของคะแนนเต็ม  ดี 9 16.98 
≥ 60 - < 70% ของคะแนนเต็ม  พอใช้ 3 5.66 

 
 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงอัตราการกรอง
ของไต (eGFR) ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง
ใน 7 ช่วงเวลา โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวน
แบบวัดซ้ำ (repeated measures ANOVA) พบว่า ข้อมูล
ไม่เป็นไปตาม sphericity assumption จากการทดสอบ
ของ Mauchly (Mauchly’s test of sphericity,  
p-value < .05) ดังนั้น จึงใช้ค่าสถิติที่ปรับแก้ด้วยวิธี 
Greenhouse-Geisser ในการแปลผลแทน และผล
การวิเคราะห์ พบว่า 1) กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
มีค่ า  eGFR แตกต่างกันอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ   
F (1.000, 85.000) = 8.491, p-value = .005, η²p = .091 
(medium effect) ร้อยละ 9.10 ของความแปรปรวนของ
ค่า eGFR สามารถอธิบายได้จากความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 2) มีการเปลี่ยนแปลงของ 

eGFR ตามเวลาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ F (2.629, 
223.437) = 20.415, p-value < .001, η²p = .194 
(large effect) ร้อยละ 19.40 ของความแปรปรวนของ
ค่า eGFR สามารถอธิบายได้จากปัจจัยด้านเวลา และ 
3) มีการเปลี่ยนแปลงของ eGFR ตามเวลาที่แตกต่าง
กันระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ F (2.629, 
223.437) = 14.812, p-value < .001, η²p = .148 
(large effect) ร้อยละ 14.80 ของความแปรปรวนของ
ค่า eGFR สามารถอธิบายได้จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม 
และเวลา จากผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่า รูปแบบ
การเปลี่ยนแปลงของ eGFR ตามเวลามีความแตกต่างกัน
อย่างชัดเจนระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ ่มควบคุม 
รายละเอียดดังตารางที่ 3  

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงอัตราการกรองของไต (eGFR) ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 

7 ช่วงเวลา  

source 
variation 

SS df MS F p-value η²p 

eGFR      
between 
subjects 

802704.892 1 802704.892 946.982*** < .001 .918 

group 7197.638 1 7197.638 8.491** .005 .091 
error  85     

within subjects       
time 7801.181 2.629 2967.726 20.415*** < .001 .194 
time*group 5659.979 2.629 2153.170 14.812*** < .001 .148 
error time 32480.640 223.437 145.368    

**p-value < .01, ***p-value < .001, η²p = partial eta squared 



Kuakarun Journal of Nursing Vol.32 No.2 July - December 2025   245 

 

 

 การเปรียบเทียบค่า eGFR รายคู่ระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมใน 7 ช่วงเวลา ผลการศกึษา 
พบว่า ก่อนเข้าร่วมโครงการ 3 เดือน กลุ่มทดลองมีค่า 
eGFR สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(MD = 7.272, 95%CI [.651, 13.893], p-value < .05) 
อย่างไรก็ตาม ณ เวลาแรกรับ (T0) ค่า eGFR ของ 
ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน หลังได้รับการดูแลตาม
รูปแบบการพยาบาล เมื่อติดตามผลเดือนที่ 2 และ

เดือนที่  3 พบว่า กลุ่มทดลองมีค่า eGFR สูงกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (MD = 11.694, 
95%CI [6.020, 17.368], p-value < .001 แ ล ะ  
MD = 18.983, 95%CI [12.917, 25.048], p-value < .001 
ตามลำดับ) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบ
การพยาบาลในการรักษาสมรรถภาพการทำงานของไต
อย่างชัดเจน รายละเอียดดังภาพท่ี 3

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 profile plots เปรียบเทียบค่า eGFR รายคู่ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 7 ช่วงเวลา

 ผลการวิเคราะห์ภาวะแทรกซ้อน พบว่า 
อุ บัติ การณ์การล้ า ง ไตฉุ ก เฉิ นที่ ไ ม่ ไ ด้ วางแผน 
(unplanned dialysis) และภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน
ซ้อนโรคไตเรื้อรัง (acute on chronic kidney disease) 

ในระยะก่อน และหลั งใ ช้รูปแบบการพยาบาล  
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value > .05) 
รายละเอียดดังตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะก่อน และหลังใช้รูปแบบการพยาบาล (n = 106) 

ภาวะแทรกซ้อน 

ก่อนใช้รูปแบบ 
การพยาบาล  

(n = 53) 

หลังใช้รูปแบบ 
การพยาบาล  

(n = 53) 
Fisher’s 

exact test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
unplanned dialysis     2.038 .248 

เกิด 2 3.77 0 0   
ไม่เกิด 51 96.23 53 100   

acute on top CKD     .631 .299 
เกิด 10 18.87 7 13.21   
ไม่เกิด 43 81.13 46 86.79   
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การอภิปรายผลในการวิจัย 
 การวิจัยในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 
และประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ผู้วิจัย
อภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัย 5 ข้อ ดังนี ้
 1. รูปแบบการพยาบาลผู้ ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสม 
และสามารถนำไปใช้ได้จริง STOP-CKD Model  
ทีพั่ฒนาขึน้มีความเหมาะสมในเชิงทฤษฎี และสามารถ
นำไปปฏิบัติได้จริงในระบบบริการสุขภาพ โดยพัฒนา
จากการบูรณาการคำแนะนำเวชปฏิบัติการดูแลผู้ปว่ย
โรคไตเรื้อรัง5-6 ซึง่เปน็แนวทางมาตรฐานทีย่อมรับท้ังใน 
และต่างประเทศ ร่วมกับแนวคิดการสร้างความรอบรู้
ทางสุขภาพ11 ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อการจัดการดูแล 
โรคเรื้อรัง ความรอบรู้ทางสุขภาพเป็นความสามารถ 
ในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และนำข้อมูลสุขภาพมาใช้
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล ป้องกันโรค และส่งเสริม
สุขภาพ11,15 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทีค่วบคุมโรคได้ดมีักวเิคราะห์
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลก่อนนำมาใชใ้นการดูแลตนเอง 
ตรงข้ามกับผู ้ที่ควบคุมโรคไม่ได้ ที่มักใช้ข้อมูลจาก
ประสบการณ์ของผู้อื่นหรือบุคคลที่มีชื่อเสียงโดยไม่ได้
ตรวจสอบก่อน16 
 ความเหมาะสมของรูปแบบการพยาบาล 
ปรากฏจากการบูรณาการแนวคิด และทฤษฎีที่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์รองรับ ทำให้สามารถนำไปใช้
ดูแลผู้ ป่วยโรคไตเรื้ อรั งระยะที่  3 - 4 ทั้ งระบบ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุมทุกจุดบริการตั้งแต่
หอผู้ป่วยใน แผนกผู้ป่วยนอก จนถึงการดูแลต่อเนื่อง
ทีบ้่าน และการนำไปใช้ไดจ้รงิ สะท้อนให้เห็นจากผลลพัธ์
การใช้ร ูปแบบการพยาบาล ในการสร้ างความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพให้กับผู้ป่วยกลุ่มทดลอง พบว่า ร้อยละ 
77.36 มีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมาก ส่งผลให้
ค่า eGFR สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการจัดการตนเอง 
ที่สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติเช่นกัน17-20 

 2. พยาบาลวิชาชีพมีความรู้เกี่ ยวกับ 
การพยาบาลผู้ ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะที่  3 - 4  
หลังการอบรมใช้รูปแบบการพยาบาลสูงกว่าก่อน
การอบรม จากผลการวิจัย ยืนยันสมมติฐานว่า 
พยาบาลวิชาชีพมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
หลังจากการอบรมการใช้รูปแบบการพยาบาล 
STOP-CKD Model โดยพยาบาล จำนวน 276 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 91.10 มีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นหลัง
การอบรม ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับการศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคไต
เรื้อรังในพยาบาลเวชปฏิบัติขั้นสูงจำนวน 14 ราย ทีพ่บว่า 
คะแนนความรู้ เกี่ยวกับแนวทางเวชปฏิบ ัต ิของ 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative  
(KDOQI) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญหลังการอบรม และ
คงอยู่ในระดับสูงเมื่อติดตามที่ 1 เดือน21 โดยปัจจัยที่
ส่งผลต่อความสำเร็จของการเพิ่มความรู้  ได ้แก่  
การออกแบบโปรแกรมการอบรมที่มีความครอบคลุม
ทั้งภาคทฤษฎี และภาคปฏิบัติ รวมทั้งการใช้สื่อการสอน
ที่หลากหลาย ซึ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบจาก 11 การศึกษา (3 RCTs, 8 pre-
experimental) ที่พบว่า การให้ความรู้ที่ประกอบด้วย 
การสอน กิจกรรมการเรียนรู้ โมดูลการเรียนด้วยตนเอง 
การอภิปราย และระบบการฝึกอบรมผ่านเว็บไซต์  
มีประสิทธิผลทั้งในการปรับปรุงความรู้ของพยาบาล 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย การปฏบิตัิงาน 
สมรรถนะด้านทักษะ และการตัดสินใจทางคลินิก22 
 3. กลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตาม
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น มีอัตราการกรองของไตส ูงกว่า
กลุ่มควบคุม ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานว่า  
กลุ่มทดลองมีอัตราการกรองของไต (eGFR) สูงกว่า
กลุ่มควบคมุ โดยการวิเคราะห์ repeated measures 
ANOVA แสดงผลสำคัญที่สุด คือ ปฏิสัมพันธ์ระหวา่ง
เวลา และกลุ่ม (time × group interaction) ที่มีขนาด
อิทธิพลขนาดใหญ่ (η²p = .148) แสดงว่า กลุ่มทดลอง
มีแนวโน้มการรักษาหรือชะลอการเสื่อมของไตที่
ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน และจากการวิเคราะห์
รายคู่ พบว่า ที่จุดเริ่มต้น (baseline) ทั้งสองกลุ่มมีค่า 
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eGFR ไม่แตกต่างกัน แต่หลังการใช้รูปแบบการพยาบาล 
พบความแตกต่างที่ชัดเจน และเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยทีเ่ดอืนที ่2 และเดือนที ่3 มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งการที่ความแตกต่างเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่องนั้น สะท้อนถึงผลสะสมของการดูแล 
(cumulative effect) และความยั่งยืนของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม  
 ผลการศึกษาครั้งนี ้สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้า ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4  
ที่ได้รับการดูแลแบบบูรณาการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และเครือข่ายชุมชน มีค่าเฉลี่ยของ eGFR ที่ลดลง 
ต่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ โดยต่ำกว่า 2.74 
mL/min/1.73m2 และความเสี่ ยงต่อการเกิดภาวะ  
แทรกซ้อนลดลง ร้อยละ 41.009 นอกจากนี้ ยังสอดคล้อง
กับรูปแบบการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในการชะลอไตเสื่อมเป็นระยะเวลา 7 เดือน ที่ส่งผลให้
คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ คะแนนพฤติกรรม
การจัดการตนเอง และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญ รวมทั้งค่าการทำงานของไตที่แสดงให้เห็น
ถึงความสามารถในการชะลอไตเสื่อมมีค่าดีขึ้น17  
ซึ่งแบบจำลองการดูแลโรคเรือ้รัง (chronic care model) 
เน้นว่าการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องเป็นกระบวนการ
ต่อเนื่อง และมีการติดตามอย่างใกล้ชิด เพื่อชะลอ
การดำเนินโรค23 ซึ่งรูปแบบการพยาบาล STOP-CKD 
Model ได้นำหลักการดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ และ
ส่งผลให้เกิดการปรับปรุงการทำงานของไตอย่างเป็น
รูปธรรม 
 4. กลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตาม
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น มีอุบัติการณ์การล้างไตฉุกเฉิน
ที ่ไม่ได้วางแผน ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม ผลการวิจัย
สนับสนุนสมมติฐานในเชิงแนวโน้ม แม้ผลการวิเคราะห์
ทางสถิติจะไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญของ
อุบัติการณ์การล้างไตฉุกเฉินที่ไม่ได้วางแผน ระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (p-value > .05) แต่พบ
แนวโน้มเชิงบวกที่มีความหมายทางคลินิกอย่างชัดเจน 
โดยกลุ่มทดลองมีอุบัติการณ์ลดลง จากร้อยละ 3.77 
เป็น 0 ในขณะที่กลุ่มควบคุมยังคงมีอบุตัิการณ์เกิดขึ้น 

การที่ไม่มีผู้ป่วยในกลุ่มทดลองเข้ารับการล้างไตฉุกเฉิน
หลังการใช้รูปแบบการพยาบาล แสดงถึงประสิทธิผล 
ในการป้องกันภาวะฉุกเฉิน ซึ่งมีความสำคัญอย่างยิ่ง 
เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการล้างไตฉุกเฉินมีระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า
กลุ่ มที่ ว า งแผนไว้ ล่ ว งหน้ าอย่ า งมี นัยสำคัญ 24  
โดยความสำเร็จในการลดอุบัติการณ์ดังกล่าวอาจเป็น
ผลมาจากรูปแบบการพยาบาล STOP-CKD Model  
ที่เน้นการให้ความรู้ และให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างครบถว้น 
สอดคล้องกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี
อัตราการกรองของไตต่ำกว่า 30 mL/min/1.73m2 
ซึ่งควรได้รับความรู้ และข้อมูลจากทีมผู้รักษาอย่าง
ครบถ้วน และเป็นกลาง ไม่ว่าจะเป็นอาการทางคลินิก 
โรคร่วม ภาวะแทรกซ้อน การดำเนินโรค การพยากรณ์โรค 
การรักษาระยะรุนแรง และทางเลือกของการบำบัด
ทดแทนไตในอนาคต ทั้งวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่อง 
ไตเทียม การล้างไตทางช่องท้อง การปลูกถ่ายไต และ 
การรักษาชนิดประคับประคอง โดยคำนึงถึงข้อดี และ
ข้อด้อย ผลการรักษาของแต่ละวิธี กระบวนการดูแล
ทางการแพทย์ การดำรงชีวิต ค่าใช้จ่าย และคุณภาพชีวิต25 
รวมถึงการให้ข้อมูลอย่างเป็นระบบ และครอบคลุม 
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอ 
ในการจัดการตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม 
ตลอดจนป้องกันภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินที่ ไม่ ได้
วางแผนไว ้
 5. กลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตาม
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะไต
บาดเจ็บเฉียบพลันซ้อนโรคไตเร้ือรัง ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม 
แม้ผลการวิเคราะห์ทางสถิติจะไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ ของอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลันซ้อนโรคไตเรื้อรัง ระหว่างกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม (p-value > .05) แต่พบว่า กลุ่มทดลอง
มีอุบัติการณ์ลดลงจาก ร้อยละ 18.87 เป็น 13.21  
ซึ่งการลดลงของอุบัติการณ์ดังกล่าว ถือว่ามีความสำคัญ 
เนื่องจากช่วยให้ผู้ป่วยสามารถรักษาระดับอัตราการกรอง
ของไตไว้ได้ และชะลอการเข้าสู ่ระยะที่ต้องบำบัด
ทดแทนไต ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลทางระบาดวิทยา  
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ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มี CKD อยู่ก่อนแล้วมีอัตราการเกิด AKI 
สูงถึงร้อยละ 31.10 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี CKD ร้อยละ 
17.30 อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ ผู้ป่วย AKI ที่มี CKD 
ยังมีอัตราการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และ
อัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วย AKI ที่ไม่มี CKD26 
 ผลลัพธ ์ที่ พบสอดคล้องกับกลไกทาง 
พยาธิวิทยาของการเกิด AKI ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โดยมีการเปลีย่นแปลงในระดับโมเลกุล ได้แก่ การกระตุน้ 
TGF-β, p53 และ HIF ในระดับเซลล์ และระดับเนื้อเยื่อ 
ทำให้เกิดการอักเสบเรื้อรัง การเกิดพังผืดในเนื้อเยื่อไต 
และความผิดปกติของหลอดเลือด การเปลี่ยนแปลง
ทางพยาธิวิทยาเหล่านี้ ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี
ความไวต่อภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันมากขึ้น และ
ฟื้นตัวได้ยากกว่าผู้ป่วยท่ีมีการทำงานของไตปกติ27 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. พัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพทั่วทั้ง
โรงพยาบาลโดยใช้ STOP-CKD Model เป็นกรอบ 

ในการอบรม เพื่อสร้างมาตรฐาน และระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 - 4 ให้มีความสม่ำเสมอ 
 2. ขยายการใช้ STOP-CKD Model ไปยัง
โรงพยาบาลอื่นที่มีลักษณะทางประชากร ทรัพยากร 
และระบบการดูแลที่คล้ายคลึงกัน เพื่อประเมิน
ความสามารถในการนำไปใช้ในบริบทท่ีหลากหลาย 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
 1. ประเมินประสิทธิผลระยะยาว และ 
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้ STOP-CKD 
Model เพื่อเป็นข้อมูลสำคัญในการตัดสินใจด้านนโยบาย 
และการจัดสรรงบประมาณ 
 2. นำเทคโนโลยีสารสนเทศมาบูรณาการ
เพื่อเสริมประสิทธิภาพของรูปแบบการพยาบาล เช่น 
แอปพลิเคชันหรือระบบติดตามสุขภาพทางไกล  
สื่อการเรียนรู ้ดิจิทัล แพลตฟอร์มออนไลน์สำหรับ 
การให้คำปรึกษา ซึ่งจะทำให้การดูแลมีความยั่งยืน 
ลดภาระงานของบุคลากร และเข้าถึงผู้ป่วยได้มากขึ้น 
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