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บทคัดย่อ 
  การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียวทดสอบก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองโดยใช้แถบสีสื่อสาร กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a ที่มารับ
บริการในคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศาลาแดง อำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง เลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำนวน 46 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นโปรแกรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง และแบบสอบถามความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และการทดสอบทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน 
  ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง
ในระยะ 1-3a ภายหลังได้เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองโดยใช้แถบสีสื่อสาร มีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวเพิ่มขึ้นและแตกต่างจากก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t = 5.42, 8.08, 9.89, p <.05 ตามลำดับ)  
  รูปแบบของกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเองโดยใช้แถบสีสื่อสาร ทำให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้
ตนเอง มีแนวทางในการปฏิบัติตัวให้ได้ผลตามเกณฑ์ในการควบคุมโรค ซึ ่งจะส่งผลในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นได ้
 
คำสำคัญ: โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง, แถบสีสื่อสาร, โรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a 
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ต่อความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 1 – 3a 
Effects of a Color-coded Self-management Support Program  

on Knowledge, Attitudes and Behavior in Patients  
with Chronic Kidney Disease Stage 1-3a 
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Abstract  
  Quasi- experimental research, one group measured before and after aims to 
compare knowledge, attitudes, and behavior in patients with stage 1 chronic kidney 
disease.  The - 3a before and after receiving the self- management support program is 
observed. The samples are 46 patients having chronic kidney disease stage 1-3a who came 
for treatment in the Clinic of Chronic Diseases, Health Promoting Nursing, Saladaeng Sub-
district.  The research method is the self- management support program along with a 
questionnaire on knowledge, attitude, and behavior toward chronic kidney disease stage 
1-3a. Data are analyzed by using the descriptive statistic method in order to compare the 
mean score of knowledge, attitude, and behavior between before and after entering the 
self-management support program. Paired t-test statistics are used, as well. 
   The results show that after receiving the self-management support program, the 
sample group's knowledge, attitude, and behavior of chronic kidney disease stage 1-3a 
increased at a very good level, which is different from the time before joining the program 
statistically significant at the .05 level (t = 5.42, 8.08, 9.89 respectively). 
  communicative color bars are used as the formats of self-management support activities 
in order to make the patients’ self-awareness. There are guidelines on how to act in accordance 
with the criteria for disease control to prevent complications that will occur. 
 
Keywords: Self-management support program, Communicative color bars, CKD stage 1-3a 
 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย เนื่องจากพฤติกรรม

สุขภาพที่ไม่เหมาะสม ส่งผลให้อุบัติการณแ์ละความชุกของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมมากขึ้น จากการสำรวจสุขภาพโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี 2557 (สำนักโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง กระทรวงสาธารณสุข, 2559) พบว่ามีการป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเพิ่มขึ้น หนึ่งในสามของ
ประชาชนไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุกโรคเบาหวานจากร้อยละ 6.9 ปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี 
2557 เพิ่มขึ้นเป็นจำนวน 4.8 ล้านคน ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา หรือเฉลี่ยเพิ่มขึ้นประมาณ 300,000 คน/ปี 
ส่วนความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มจากร้อยละ 21.4 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 24.7 ในปี 2557 
เพ่ิมข้ึนจำนวน 13 ล้านคน หรือเฉลี่ยเพิ่มข้ึนประมาณ 600,000 คน/ปี โดยพบความชุกของโรคไตเรื้อรังใน
ประชากรผู้ใหญ่มากถึงร้อยละ 17.5 โดยพบว่าร้อยละ 8.9 เป็นผู้ป่วยในระยะที่ 1 และ 2 (อัตราการกรอง
ของไตมากกว่าหรือเท่ากับ 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2) ระยะที่ 3 ร้อยละ 7.8 (อัตราการกรองของไต
น้อยกว่า 60 แต่มากกว่าหรือเท่ากับ 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2) และร้อยละ 1.1 อยู่ในระยะที่ 4 และ 5 
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(อัตราการกรองของไตน้อยกว่า 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2) (Ingsathit et al., 2010) จังหวัด
อ่างทองมีแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเช่นกัน โดยพบว่า ระหว่างปี พ.ศ.2559-2561 มี
จำนวนเพิ่มขึ้นเป็น 4,204, 5,231 และ 5,950 คน ตามลำดับ ซึ่งเป็นระยะ 1-3a จำนวน 1,035 , 1,085 
และ 1,281 คน ซึ่งเพิ่มขึ้นตามลำดับเช่นกัน (คลังข้อมูลสุขภาพ HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
อ่างทอง, 2562) และจากการสำรวจข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่รับบริการ
คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศาลาแดงภายหลังการตรวจร่างกายประจำปี พบ
ปัญหาการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้ไม่ดี  สาเหตุเกิดจาก
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวในเรื่องของการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และมีภาวะเครียด รวมถึงไม่
ทราบว่าผลการตรวจเลือดที่ผ่านมาตนเองเป็นอย่างไรโดยเฉพาะค่าไตที่ ไม่รู ้ว่าอยู่ระยะไหน ทำให้ไม่
สามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ซึ่งจากข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 
1-3a ของตำบลศาลาแดงก็มีแนวโน้มเพิ่มเช่นกัน โดยพบว่า ระหว่างปี พ.ศ.2559–2561 มีจำนวน 312, 
431 และ 553 ตามลำดับ (คลังข้อมูลสุขภาพ HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอ่างทอง, 2562) 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ สาเหตุหลักส่วนใหญ่เกิดจากการ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น ขาดการออกกำลังกาย น้ำหนักตัวเกิน สูบบุหรี่ และดื่มสุรา 
ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงวิถีการดำรงชีวิต โดยเฉพาะการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม เช่น อาหาร
หวานมันเค็ม รับประทานผักน้อยลง การประกอบอาชีพที่มีความเครียดในที่ทำงานเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้อาจ
เกิดจากความไม่รู้ หรือมีความรู้ไม่เพียงพอในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ส่งผลให้ควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดและระดับความดันโลหิตได้ไม่ดี และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา (ดวงมณี วิยะทัศน์ และอุไร 
ศิลปะกิจโกศล, 2561) รวมทั้งโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease: CKD) ซึ่งโรคนีใ้นระยะแรกมักไม่
พบอาการผิดปกติ ทำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองป่วย มักพบเมื่อโรคดำเนินไปมากแล้วหรือเข้าสู่
ระยะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal disease: ESRD) ซึ่งเป็นระยะที่จำเป็นต้องได้รับการ
รักษาโดยการบำบัดทดแทนไต ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไตทางหน้าท้อง หรือการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายไต ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา ตั้งแต่ระดับบุคคลจนถึง
ระดับประเทศ ปัจจุบันค่าใช้จ่ายในการล้างไตทางช่องท้องหรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเฉลี่ ย
ประมาณ 240,000 บาทต่อคนต่อปี ซึ่งยังไม่รวมถึงค่าใช้จ่ายด้วยยาและค่าใช้จ่ายทางอ้อมอ่ืนๆ (สำนักโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง กระทรวงสาธารณสุข, 2559) 
 แนวปฏิบัติในการจัดการป้องกันหรือชะลอการเสื่อมของไต ประกอบด้วย การควบคุมความดันโลหิต 
การควบคุมอาหาร การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด และการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิต ซึ่งเป็น
กิจกรรมที่ผู ้ป ่วยต้องรับผิดชอบจัดการพฤติกรรมการดูแลตนเอง (Eknoyan et al., 2013) แต่จาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม (ศิริลักษณ์ 
ถุงทอง, 2560; กวิศรา สอนพูด และลัฆวี ปิยะบัณฑิตกุล, 2564) เนื่องจากโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต้นถึงระยะ
ปานกลางไม่ปรากฏอาการผิดปกติอย่างชัดเจน ทำให้ผู้ป่วยไม่เห็นความสำคัญ และไม่ตระหนักถึงการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม การสนับสนุนการจัดการตนเอง (self-management support) จึงเป็นกุญแจ
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สำคัญที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่างประสบผลสำเร็จ (ชดช้อย วัฒนะ, 2558; ธวัชชัย สัตยสมบูรณ์ 
และยุวนุช สัตยสมบูรณ์, 2563) ทำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนได้ อีกทั้ง 
ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายในภาพรวมของประเทศอีกด้วย  
  การสนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นกระบวนการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงมุมมอง
เกี่ยวกับพฤติกรรมของตนเอง ได้แก่ การตั้งเป้าหมาย การเก็บรวบรวมข้อมูล การประมวลและประเมิน
ข้อมูล การตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติ และการสะท้อนตนเอง (Creer, 2000) เลือกทักษะที่สามารถนำไป
ประยุกต์ใช้เพื่อแก้ปัญหา และปฏิบัติพฤติกรรมใหม่ รวมถึงการรักษาความมั่นคงทางอารมณ์ (Lorig & 
Holman, 2003) จากการทบทวนเกี่ยวกับการนำแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองไปประยุกต์ใช้ใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบว่า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองในระยะก่อนบำบัดทดแทนไตเพ่ิมขึ้น 
(เสาวนีย์ ชนะพาล, 2558) มีความรู้เรื ่องการจัดการตนเอง การรับรู้ความสามารถตนเอง และความ
คาดหวังในผลลัพธ์ของการบริโภคอาหารและการออกกำลังกายเพ่ิมขึ้น (จุฑามาศ จันทร์ฉาย, มณีรัตน์ 
ธีระวิวัฒน์, และนิรัตน์ อิมามี, 2555) และมีน้ำตาลสะสมในเลือด (A1c) ลดลง มีความรู้และกิจกรรมการ
ดูแลตนเองดีขึ ้น (นันนภัส พีระพฤฒิพงค์, น้ำอ้อย ภักดีวงค์ , และอำภาพร นามวงค์พรหม, 2555) 
วัตถุประสงค์หลักของการสนับสนุนการจัดการตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยทราบข้อมูล สถานการณ์การเจ็บป่วย
ของตนเอง และแนวทางในการรักษา ซึ่งครอบคลุมในส่วนของข้อมูลที่ผู ้ป่วยจะได้รับและต้องปฏิบัติ
ร่วมกันกับผู้ให้บริการ เช่น การตัดสินใจในการรักษา การรับประทานยา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ 
  ผู้วิจัยจึงได้นำมาเป็นกลยุทธ์ในจัดทำโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a ได้แก่ 1) การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและหลักการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรค 2) 
การฝึกทักษะเฉพาะที่จำเป็นในการควบคุมโรค 3) การชักจูงโน้มน้าวให้ลงมือปฏิบัติ และฝึกวิธีการสังเกต
และติดตามผล 4) การให้คู่มือสำหรับการนำไปทบทวนและเฝ้าระวังหรือกำกับติดตามการปฏิบัติของ
ตนเองที่บ้าน 5) การให้คำปรึกษาเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม และ 6) การติดตามเยี่ยมบ้านหรือเยี่ยม
ทางโทรศัพท์ ตลอดจนศึกษาผลของโปรแกรมฯ ดังกล่าวต่อความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a เพื่อนำข้อมูลไปใช้ในการพัฒนาแนวทางสำหรับบุคลากรทางการพยาบาลและ
ผู ้สนใจในการดูแลผู ้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที ่มีโรคไตเรื ้อรังระยะ 1 -3a อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a ก่อนและหลัง
การได้รับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองโดยใช้แถบสีสื่อสาร 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 ผู้วิจัยใช้โปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองตามแนวคิดของ Creer (2000) ในการฝึก
การจัดการตนเองเพื่อให้มีความรู้เกี่ยวกับโรคไตเรื้อรัง สามารถประเมินตนเองได้จนเกิดความตระหนักรู้  
เกิดเจตคตทิี่ดีในการจัดการตนเอง และตัดสินใจในการปฏิบัติตัวจนทำให้คะแนนเฉลี่ยความรู้ เจตคติ และ
การปฏิบัติตัวเพ่ิมสูงขึ้น โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพ 
 
 
       
 
 
 
 
 

 
 

ภาพ กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research) แบบกลุ่มเดียวทดสอบก่อนและหลังการ
ทดลอง (one group pretest-posttest design) มีรายละเอียดของวิธีดำเนินการวิจัย ดังนี้  

  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่รับบริการในคลินิก

โรคเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศาลาแดง ในปี พ.ศ. 2561 จำนวน 182 คน 
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ 

1-3a โดยมีเกณฑก์ารคัดเลือก ดังนี้ 1) เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ/หรือโรคความดันโลหิตสูง 2) 
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a (ค่า eGFR ≥ 45 มล./นาที/1.73 เมตร2) (สำนักโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) 3) มีการรับรู้ปกติ อ่านออก เขียนได้ สามารถพูดคุยโต้ตอบได้ปกติ และ 4) สมัครใจ
เข้าร่วมโครงการโดยการลงนามอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 

    กำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยการวิเคราะห์อำนาจการทดสอบ (power 
analysis) โดยใช้โปรแกรม G* Power 3.1 ใช้ Test family เลือก t-test, Statistical test เลือก Mean: 
Difference between Two Dependent Means (Matched Pairs) กำหนดค่าอ ิทธ ิพลขนาดกลาง 
(effect size) ขนาดกลาง เท่ากับ .50 ค่าความคลาดเคลื่อน เท่ากับ .05 และค่า power เท่ากับ .95 ได้

โปรแกรมการสนับสนนุการจัดการตนเอง 
โดยใช้แถบสีสื่อสาร 

1. การให้ความรู้เกีย่วกับโรคและหลักการจดัการตนเอง
เพื่อควบคุมโรค 
2. การฝึกการจดัการตนเองเพื่อควบคุมโรค 
3. การชักจูงโน้มน้าวให้ลงมือปฏิบตัิและฝึกวิธีการ
สังเกตและตดิตามผล 
4. การให้คู่มือสำหรับนำไปทบทวน และเฝ้าระวังหรือ
กำกับติดตามการปฏิบัติของตนเองที่บ้าน 
5. การให้คำปรึกษา 
6. การติดตามเยีย่มบ้าน 

- ความรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังระยะ 
1-3a 
- เจตคติของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 1-3a 
- การปฏิบัติของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะ 1-3a 
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กลุ่มตัวอย่างจำนวน 45 คน (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) แต่เนื่องจากมีบางกิจกรรมที่ต้องมี
การจับคู่ผู้ป่วย จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 46 คน โดยการเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเลือกข้างต้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย คือ คู่มือการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

สำหรับนำไปทบทวนและฝึกปฏิบัติ และแบบประเมินตนเองจากแถบสีสื่อสารที่ใช้เป็นเกณฑ์ในการควบคุมโรค  
  2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ผู ้ว ิจัยสร้างเองจากการทบทวน 

แนวคิด ทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จำแนกเป็น 4 ส่วน คือ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 

และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน ซึ่งเป็นแบบเติมคำตอบ 
   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้โรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a เกี่ยวกับโครงสร้างและ

หน้าที่ของไต สาเหตุการเกิดโรค อาการเตือน ปัจจัยเสี่ยง และการเฝ้าระวังการเกิดโรคไตเรื้อรัง จำนวน 7 ข้อ 
เป็นมาตรประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ ใช่ เท่ากับ 1 คะแนน ไม่ใช่ เท่ากับ 0 คะแนน และไม่ทราบ เท่ากับ 0 
คะแนน โดยคะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-7 คะแนน กำหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

   คะแนน ระหว่าง 0-3 คะแนน หมายถึง ระดับ ต่ำ  
   คะแนน ระหว่าง 4-5 คะแนน หมายถึง ระดับ ปานกลาง  
   คะแนน ระหว่าง 6-7 คะแนน หมายถึง ระดับ สูง 
   ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเจตคติผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะ 1-3a เป็นความคิดเห็น

เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การบริการตรวจตามนัด การดูแลตนเองเพื่อป้องกันไตวายเรื้อรัง อาการ
ผิดปกติที่ต้องพบแพทย์ และการรักษาโดยการบำบัดทดแทนไต จำนวน 8 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 3 
ระดับ ได้แก่ เห็นด้วย เท่ากับ 3 คะแนน ไม่แน่ใจ เท่ากับ 2 คะแนน และไม่เห็นด้วย เท่ากับ 1 คะแนน 
โดยคะแนนรวมอยู่ในช่วง 8-24 คะแนน กำหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (บุญใจ 
ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

   คะแนน ระหว่าง 8-13 คะแนน หมายถึง ระดับ ต่ำ 
   คะแนน ระหว่าง 14-19 คะแนน หมายถึง ระดับ ปานกลาง  
    คะแนน ระหว่าง 20-24 คะแนน หมายถึง ระดับ สูง  
   ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a เป็นระดับ

ของการปฏิบัติตัวในเรื่อง การรับประทานยา การรับประทานอาหาร การขอคำปรึกษา การปฏิบัติตัวเลิก
บุหรี่ การควบคุมความดันโลหิต การตรวจตามนัด และการออกกำลังกาย จำนวน 10 ข้อ เป็นมาตร
ประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจำ เท่ากับ 3 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง เท่ากับ 2 คะแนน 
และไม่เคยปฏิบัติ เท่ากับ 1 คะแนน โดยคะแนนรวมอยู่ในช่วง 10-30 คะแนน กำหนดเกณฑ์การแปลผล
คะแนนเฉลี่ย ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
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   คะแนน ระหว่าง 10-16 คะแนน หมายถึง ระดับ ต้องปรับปรุง 
   คะแนน ระหว่าง 17-23 คะแนน หมายถึง ระดับ ปานกลาง  
   คะแนน ระหว่าง 24-30 คะแนน หมายถึง ระดับ ดี 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 
  เครื่องมือการวิจัยทั้งหมดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน แล้วนำไปปรับปรุงคำถามตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาอีกครั้ง จากนั้นนำแบบสอบถามทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มโีรค
ไตเรื้อรังระยะ 1-3a ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน และวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามเจตคติและการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a 
เท่ากับ .605 และ .607 และแบบสอบถามความรู้โรคไตเรื้อรัง ระยะ 1-3a มีค่าความเชื่อมั่น KR-20 เท่ากับ .77  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - เมษายน พ.ศ. 2562 แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะก่อนการทดลอง 

      1.1 ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a เป็นรายกลุ่มกับผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 1-3a โดยใช้แถบสีสื่อสาร รวมทั้งแจ้งวัตถุประสงค์ของการทำวิจัย ขั้นตอนการดำเนินการทำวิจัย 
และการขอความยินยอมอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร นัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการดำเนินการวิจัยในวัน
คลินิกโรคเรื้อรังหลังเสร็จจากการพบแพทย์และรับยาเรียบร้อยแล้ว โดยใช้เวลาทั้งหมด 3 เดือนๆ ละ 
1 ครั้งๆ ละ 60 นาที ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - เมษายน พ.ศ.2562 
    1.2 สร้างกลุ่มไลน์ เพ่ือให้คำปรึกษาและติดต่อประสานงานการดำเนินการวิจัย 
    1.3 ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนเข้าโปรแกรม โดยการตอบแบบสอบถาม
ก่อนการทดลอง (pretest) 
   ระยะทดลอง ดำเนินการตามโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 1-3a ได้แก่ การตั้งเป้าหมาย การเก็บรวบรวมข้อมูล การประมวลและประเมินข้อมูล การตัดสินใจ 
การลงมือปฏิบัติ และการสะท้อนตนเอง รายละเอียด ดังนี้ 
     2.1 ครั้งที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2562 ดำเนินการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
ไตเรื้อรัง ปัจจัยชักนำให้เกิดโรคไตเรื้อรัง ระยะและความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง การประเมินตนเองว่าอยู่
ระยะใด อันตรายและภาวะแทรกซ้อน แนวทางการรักษา หลักการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรคและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน พร้อมแจกคู่มือโรคไตเรื้อรังนำไปทบทวนที่บ้าน 
     2.2 ครั้งที่ 2 เดือนมีนาคม พ.ศ.2562 ฝึกการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรค 
ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้ 
      2.2.1 การกำหนดเป้าหมายในการควบคุมโรคที่เป็นไปได้จริง โดยใช้
แถบสีสื่อสาร กำหนดเกณฑ์ที่แสดงว่าควบคุมได้ทั้งค่าระดับน้ำตาลในเลือดที่ได้จากการเจาะปลายนิ้ว  
ค่าความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกายและรอบเอว เพื่อวางแผนตนเองในการกำจัดปัจจัยชักนำต่อไป  การ
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กำหนดแถบสีที่แสดงถึงความสามารถในการควบคุมโรคที่ส่งผลถึงการรักษ์ไต ดังนี้ สีเขียว หมายถึง 
ควบคุมโรคได้ดี สีเหลืองและสีส้ม หมายถึง ควบคุมโรคได้ระดับพอใช้ ต้องควบคุมให้เข้มงวดมากขึ้น สีแดง 
หมายถึง ควบคุมโรคไม่ได้ และมีภาวะเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน ต้องรีบแก้ไข แสดงดังตาราง 1 

ตาราง 1 แถบสีสื่อสารแสดงระดับการควบคุมโรค จำแนกตามผลการตรวจร่างกาย/ห้องปฏิบัติการ 

รายการ ผลการตรวจร่างกาย/ ห้องปฏิบัติการ 
เขียว เหลือง ส้ม แดง 

ความดันโลหิต (mmHg) ≤139/89 140/90 – 159/99 160/100-179/109 ≥ 180/110 
ระดับน้ำตาลในเลือด (mg/dl) 90-130 131 - 154 155 -182 ≥ 183 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 18.5 – 22.9 23.0 – 24.9 25.0 -29.9 ≥ 30 
รอบเอวหญิง (ซม.) ไม่เกิน 80 ซม. - - เกิน 80 ซม. 
รอบเอวชาย (ซม.) ไม่เกิน 90 ซม. - - เกิน 90 ซม. 

    2.2.2 ฝึกการติดตามเฝ้าระวังและการประเมินตนเองในการควบคุมโรค 
โดยเจ้าหน้าที่ทำการตรวจคัดกรองหาค่าน้ำตาลในเลือด ค่าความดันโลหิต น้ำหนัก ส่วนสูง เพ่ือหาค่าดัชนี
มวลกาย และวัดรอบเอว และให้ผู้ป่วยฝึกประเมินตนเองระบายแถบสีตามค่าที่ตนเองตรวจคัดกรองได้ 
พร้อมวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ได้ค่าตามเป้าหมายตามเกณฑ์  
      2.2.3 ฝึกการแก้ปัญหาและตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายในการควบคุมโรค โดยให้ผู้ป่วยเลือกแบบจำลองอาหารที่ตนเองต้องการรับประทานใน 1 มื้อ 
แล้วนำมาคำนวณค่าโซเดียมที่ได้ในมื้อนั้น เปรียบเทียบความต้องการของร่างกายที่ควรได้โซเดียมต่อวันไม่
เกิน 2,400 มิลลิกรัม เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในการเลือกรับประทานอาหาร เกิดการเรียนรู้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
     2.2.4 ให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติ เฝ้าระวัง กำกับติดตามการปฏิบัติของตนเอง
ที่บ้านตามคู่มือโรคไตเรื้อรัง 
    2.3 ครั้งที่ 3 เดือนเมษายน พ.ศ.2562 ติดตามเยี่ยมบ้าน เสริมพลังในการปฏิบัติ
ตัว โดยผู้วิจัยลงเยี่ยมบ้านกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่รับผิดชอบในเขตพื้นที่ ติดตาม 
กระตุ้นเตือน ให้คำปรึกษา ให้ข้อมูลในส่วนขาด หรือสิ่งที่ผู้ป่วยยังไม่แน่ใจหรือยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง รวมทั้ง
การให้คำปรึกษาผ่านไลน์กลุ่มตามความต้องการของผู้ป่วย 

  ระยะหลังการทดลอง เป็นการทำแบบแบบสอบถามหลังการดำเนินการตามโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a (posttest) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
              1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ และร้อยละ 
วิเคราะห์คะแนนแบบสอบถามความรู้ เจตคติและการปฏิบัติของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a โดยใช้
ค่าเฉลี่ย (M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  
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   2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ เจตคติและการปฏิบัติของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 
1-3a ระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองฯ โดยใช้สถิติการทดสอบที
แบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) ซึ่งตัวแปรตามผ่านการทดสอบสอบข้อตกลงเบื้องต้น การแจก
แจงปกติของข้อมูล (normality) 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง 
 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ จังหวัด
อ่างทอง รหัสโครงการวิจัยเลขท่ี ATGEC23-2562 ลงวันที่อนุมัติ 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2562  
 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 1-3a จำนวน 46 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 89.10 มีอายุในช่วง 55-64 ปี ร้อยละ 
54.34 (M = 63.80, SD =7.95) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร ้อยละ 69.60 ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 43.50 รองลงมาคือ อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 30.40 รายได้มากกว่า 2,000 บาท ร้อยละ 
73.91 (M = 3,323.91; SD = 2,504.50) ดังตาราง 2 

ตาราง 2 จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไต
เรื้อรังระยะ 1-3a (n = 46) 

รายการ จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 5 10.90 
 หญิง 41 89.10 
อาย ุ(ปี) (M = 63.80; SD = 7.95)   
  55 4 8.70 

 55-64 25 54.35 
  65 17 36.95 

ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 32 69.57 
 มัธยมศึกษา/ปวช. 12 26.09 
 อนุปริญญา/ปวส. 1 2.17 
 ปริญญาตร ี 1 2.17 
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ตาราง 2 (ต่อ) 

รายการ จำนวน ร้อยละ 
อาชีพ   
 เกษตรกรรม 20 43.50 
 รับจ้าง 14 30.40 
 ค้าขาย 12 26.10 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) (M = 3,323.91; SD = 2,504.50)   
  2,000 12 26.09 

  2,000 34 73.91 

 
 2. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวระหว่างก่อนและหลังเข้า
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเอง ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a มีค่า
คะแนนเฉลี่ยความรู้อยู่ในระดับดีมาก (M = 5.74, SD = 1.12) ซึ่งสูงกว่าก่อนการทดลอง (M = 4.26, 
SD = 2.15) และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 5.429, p < .05) คะแนนเฉลี่ยเจตคติหลัง
การทดลองรู้อยู่ในระดับดีมาก (M = 21.28, SD = 2.20) ซึ่งสูงกว่าหลังการทดลอง (M = 18.93, SD = 
2.56) และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 8.088, p < .05) คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตัวหลัง
การทดลองรู้อยู่ในระดับดีมาก (M = 27.83, SD = 1.70) ซึ่งสูงกว่าหลังการทดลอง (M = 24.70, SD = 
2.66) และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 9.894, p < .05) ดังตาราง 3 
 
ตาราง 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวระหว่างก่อนและหลังเข้า

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a (n = 46) 

ตัวแปร ก่อนเข้าโปรแกรม  หลังเข้าโปรแกรม Mean 
difference 

t p 
M SD M SD 

ความรู้ 4.26 2.15 5.74 1.12 -1.48 5.42* .00 
เจตคติ 18.93 2.56 21.28 2.20 -2.35 8.08* .00 
การปฏิบัติตัว 24.70 2.66 27.83 1.70 -3.13 9.89* .00 

* p < .05 

 

อภิปรายผล 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/
หรือโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวสูง
กว่าก่อนเข้าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงให้เห็นว่า
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โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองที่ประกอบไปด้วยการมีคู ่มือให้ความรู้เกี ่ยวกับโรคและหลักการ
จัดการตนเองเพื่อควบคุมโรค โดยการใช้แถบสีสื่อสารเป็นเครื่องมือเฝ้าระวังหรือกำกับติดตามการปฏบิัติ
ตนของตนเอง และการติดตามเยี่ยมบ้าน มีผลต่อความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติตัวที่ดีขึ้น ซึ่งเป็นไปตาม
แนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000) รวมทั้ง สอดคล้องกับผลของโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองในผู้สูงอายุที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบำบัดทดแทนไต (เสาวนีย์ 
ชนะพาล, 2558) และโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนบำบัดทดแทนไต (ไพรินทร์ สำราญรัมย์, รัตน์ศิริ ทาโต, และจรรยา ฉิมหลวง, 
2558)  
  การให้ความรู ้เกี ่ยวกับโรคที่บุคคลนั้น ๆ ประสบมีผลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองที ่ดีขึ้น 
( Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee, Jones, 
Berard, MacNeill, Whitham, & Yu, 2013) การให้ความรู้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a ไม่ใช่เป็นเพียง
การถ่ายทอดข้อมูลแต่เป็นกระบวนการที่เป็นพลวัตร (Creer, 2000) ตามความต้องการของบุคคล ทำให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดี โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองนี้ ยังใช้การฝึกทักษะการจัดการตนเองเพื่อควบคุม
โรค ประกอบด้วย การตั้งเป้าหมายในการควบคุมโรคท่ีเป็นไปได้จริงโดยใช้แถบสีสื่อสารกำหนดตามเกณฑ์
การควบคุมโรค ทำให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจได้ง่าย และนำไปสู่การปฏิบัติที่ได้ผลกว่าการบอกเพียงตัวเลข 
ที่ยากต่อการจดจำ การมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายการควบคุมโรค โดยพิจารณาความสามารถของ
ตนเองประกอบการตัดสินใจ จะทำให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนเพื่อควบคุมโรคได้เป็นอย่างดี เนื่องจากการ
ให้ความรู้เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะส่งเสริมให้เกิดความสำเร็จในการควบคุมโรคเรื้อรัง การสนับสนุน
การจัดการตนเองเพื่อการควบคุมโรคต้องการความรู้เป็นฐานในการพัฒนาทักษะการแก้ปัญหา เพิ่มความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง โดยให้มีความเหมาะสมกับการนำไปประยุกต์ใช้ในสถานการณ์และ
ชีวิตจริงของผู้ป่วยแต่ละราย (ชดช้อย วัฒนะ, 2558)  
  การฝึกการติดตามเฝ้าระวังตัวเอง โดยการระบายสีประเมินตนเองตามการคัดกรองในแต่ละครั้ง จะทำ
ให้ผู้ป่วยสามารถวิเคราะห์ตนเองได้ เห็นความก้าวหน้าของตนเองหลังจากปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทั้งระดับ
ความดันโลหิต ค่าน้ำตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย และรอบเอว นำไปสู่การบรรลุเป้าหมายที่กำหนด สอดคล้อง
กับการศึกษาของสมคิด จู้หว้า, รุ่ง วงศ์วัฒน์, และอนุกูล มะโนทน (2562) พบว่า การใช้โปรแกรมการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมสุขภาพ โดยใช้เครื่องมือปิงปองจราจรชีวิต 7 สี มาเป็นสื่อให้ความรู้แก่ผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความ
ตระหนักถึงความรุนแรงของโรค เป็นหัวใจความสำเร็จในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
กลยุทธ์การฝึกแก้ปัญหาโดยให้ผู้ป่วยเลือกแบบจำลองอาหารที่ตนเองต้องการรับประทาน 1 มื้อ แล้วนำมา
คำนวณหาค่าโซเดียมเปรียบเทียบกับเกณฑ์โซเดียมที่ผู้ป่วยควรได้รับใน 1 วัน จะทำให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนัก
ในการเลือกรับประทานอาหารและตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการควบคุมโรค ซึ่ง
เป็นการประเมินข้อมูลที่ผู้ป่วยเคยปฏิบัติ ทำให้สามารถเรียนรู้และประเมินได้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น 
(Creer & Holroyd, 1997) การให้คู่มือสำหรับนำไปทบทวน เฝ้าระวังกำกับติดตามการปฏิบัติตนเองที่บ้าน 
รวมถึงการติดตามเยี่ยมบ้านและกระตุ้นเตือนทางแอปพลิเคชันไลน์ ดังการการศึกษาของ Klein, Mogles, and 
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Van Wissen (2014) โดยการให้ความรู้ผ่านทางโมบายแอปพลิเคชันที่ประกอบด้วยข้อมูลสุขภาพ และ
การติดตามระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ทำให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการจัดการตนเอง และเกิดการ
เสริมพลังเมื่อได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการศึกษาของดวงมณี วิยะทัศน์ และอุไร ศิลปะกิจโกศล (2561) 
พบว่า โปรแกรมการจัดกิจกรรมกลุ่มเรียนรู้ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรมด้านการรับประทานอาหาร 
การออกกำลังกาย และการจัดการความเครียด ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้มีผลทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดลดลง 
 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
 การศึกษานี้ ใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียวทดสอบก่อนหลังการทดลอง โดยไม่มีกลุ่ม
ควบคุม ตลอดจนยังขาดการวัดผลลัพธ์ทางคลินิกที่เกี ่ยวข้อง อาจทำให้ลดความเชื่อมั่นของโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a 
 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 สนับสนุนให้เครือข่ายผู้ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

ผู้ดูแลและครอบครัว ได้รับการอบรมและฝึกทักษะการสนับสนุนการจัดการตนเองสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

  ควรทำการวิจัย ที่มีการวัดประสิทธิผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อการ
ปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-3a เช่น ค่าการทำงานของไต โดยมีกลุ่มเปรียบเทียบและ
การวัดซ้ำ (repeated measure) เพ่ือศึกษาความคงอยู่ของความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
รวมทั้งการวัดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเกี่ยวข้องต่อไป 
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