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Abstract 
Background: Renal replacement therapy (RRT) counseling is an important process in the treatment plan for patients 
with chronic kidney disease (CKD). Changing decisions of patients will affect the care of physicians and may increase 
morbidity. We faced treatment challenges due to patient indecisiveness or changing their decisions and sometimes 
failed to save their lives.
Methods: Data of patients with CKD, receiving RRT counseling in the dialysis unit from 1 October 2015 to 31 March 
2020 were recorded until 31 March 2021 used for and analyzed.
Results: Altogether, 602 eligible cases were selected for the study comprising 12.12% stage 4 of CKD, average  
age 60.80+14.05 years, 48.0% males and mean Charlson Comorbidity Index (CCI) scores of 5.45+1.83. Diabetes  
was the major underlying disease. After counseling, more than one half of patients with CKD stage 4 were  
indecisive and 76.75% of patients with stage 5 rejected RRT. Patients who changed their decision totaled 36.37%  
and mostly in stage 5. In all, 51.66% (311 cases) received dialysis of which 46.6% included hemodialysis.  
Death presented in 43.85% (264 cases) of all cases for which 33.71% (89 cases) comprised dialysis patients. In both 
stages of CKD (4 and 5), we found no difference in age, sex, underlying disease, mortality or types of decision, but 
those informed of RRT in CKD stage 5 accepted more dialysis treatment than those with stage 4 and lower eGFR 
at onset of dialysis (55.0% vs. 27.4%, P<0.001 and 4.87+2.36 vs. 6.01+2.81 mL/min/1.73 m2, P=0.040 respectively). 
In stage 4, patients with RRT acceptance received more dialysis treatment and started treatment earlier than those 
that rejected but without difference in CCI score, mode of dialysis, death or sex. Mortality rate in stage 4 was high 
among nondialysis patients [83.3% (15 case) and 16.7% (3 cases), P=0.015]. Exactly 76.7% (406 patients) of patients 
with stage 5 who rejected dialysis were older and experienced higher events in changing decision, death and dialysis 
treatment than those that accepted (62.22+13.37 yrs vs. 55.55+14.19 yrs, P<0.001, 47.8% vs. 4.9%, P<0.001, 48.5% 
vs. 31.7%, P<0.001 and 46.3% vs. 35.4%, P<0.001, respectively) but without difference in CCI score, eGFR in dialysis 
initiation and dialysis methods.
Conclusion: Decision making after RRT counseling affected patient mortality. Patients who accepted experienced 
more survival than who refused.
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: การตัดสินใจของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังหลังให้ค�ำปรึกษาเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนที่จะบ�ำบัดทดแทนมีความส�ำคัญต่อแผน 
การรักษาของแพทย์ ผู้ป่วยบางรายมีการเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจ ซึ่งส่งผลต่อการดูแลและท�ำให้เกิดปัญหาแทรกซ้อนจากภาวะไตเรื้อรัง
ตามมา โรงพยาบาลสระบรุพีบปัญหาเนือ่งจากการตดัสนิใจของผู้ป่วยอยูเ่ป็นระยะและบางครัง้การให้การรกัษากไ็ม่สามารถช่วยชวีติผูป่้วยได้
วิธีการศึกษา: ข้อมูลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ 5 ที่มารับค�ำปรึกษาในหน่วยไตช่วงเวลา 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558- 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 
และติดตามบันทึกข้อมูลจนถึงวันที่ 31 มีนาคม 2564 จะถูกน�ำมาลงข้อมูลและวิเคราะห์ 
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วย 602 รายที่เข้าเกณฑ์ในการการศึกษา เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ร้อยละ 12.12 อายุเฉลี่ย 60.80+14.05 ปี  
เป็นเพศชายร้อยละ 48.0 มีคะแนน Charlson Comorbidity Index (CCI) เฉลี่ย 5.45+1.83 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวาน  
ผู้ที่มารับค�ำปรึกษาระยะท่ี 4 ไม่ตัดสินใจมากกว่าครึ่ง และผู้ระยะที่ 5 ไม่ยอมรับในการบ�ำบัดทดแทนไตร้อยละ 76.75 และผู้ป่วย 
ร้อยละ 36.37 มีการเปลี่ยนการตัดสินใจ มีผู้ได้รับการล้างไตร้อยละ 51.66 (311 ราย) เป็นการท�ำ hemodialysis ร้อยละ 46.6 ผู้เสียชีวิต 
คิดเป็นร้อยละ 43.85 (264 ราย) และร้อยละ 33.71 ของผู้ที่เสียชีวิตได้รับการล้างไต ผู้ป่วยทั้งสองระยะไม่มีความแตกต่างกันใน อายุ  
เพศ โรคประจ�ำตัว อัตราการเสียชีวิตหรือการเปลี่ยนการตัดสินใจ แต่ผู้ที่มาในระยะที่ 5 มีโอกาสได้ล้างไตมากกว่าผู้ที่มาในระยะท่ี 4  
แต่มีค่าการท�ำงานของไตเมื่อเริ่มล้างไตต�่ำกว่า (ร้อยละ 55.0 เทียบกับ 27.4, P<0.001 และ 4.87+2.36 เทียบกับ 6.01+2.81 มล./นาที/
1.73 ตารางเมตร, P=0.040 ตามล�ำดับ) ในกลุ่มที่รับค�ำปรึกษาในระยะที่ 4 ผู้ที่ตัดสินใจยอมรับ มีโอกาสได้รับการล้างไตมากกว่าอีก  
2 กลุ่ม (ไม่ตัดสินใจหรือไม่ยอมรับ) และได้รับการล้างไตในขณะที่มีการท�ำงานของไตสูงกว่า โดยไม่พบความแตกต่างของการเสียชีวิต  
วิธีการล้างไต ค่า CCI หรือเพศ ผู้ที่เสียชีวิตเป็นผู้ที่ไม่ได้รับการล้างไตมากกว่าผู้ที่ได้รับการล้างไต [ร้อยละ83.3 (15 ราย) และร้อยละ 16.7 
(3ราย) P=0.015] ผูท้ีม่าปรกึษาในระยะที ่5 พบว่า ผูท้ีต่ดัสนิใจไม่ยอมรบัการล้างไตหลงัรบัค�ำปรกึษามร้ีอยละ 76.7 (406 ราย) มอีายเุฉลีย่ 
การเปลี่ยนใจ การเสียชีวิตและการได้รับการล้างไตมากกว่าผู้ที่ยอมรับการล้างไต (62.22+13.37 เทียบกับ 55.55+14.19 ปี, P<0.001, 
ร้อยละ 47.8 เทียบกับ 4.9, P<0.001, ร้อยละ 48.5 เทียบกับ 31.7, P<0.001 และร้อยละ 46.3 เทียบกับ 35.4, P<0.001 ตามล�ำดับ) 
แต่ไม่มีความแตกต่างในค่า CCI ค่าการท�ำงานของไตเริ่มต้นล้างไต และวิธีการล้างไต
สรุป: การตัดสินใจหลังได้รับค�ำปรึกษาบ�ำบัดทดแทนไตมีผลต่อการเสียชีวิตซึ่งพบว่า การเปล่ียนการตัดสินใจไม่ท�ำให้อัตราการเสียชีวิต 
เพิ่มขึ้น แต่ผู้ที่ไม่ยอมรับการบ�ำบัดทดแทนไตมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ที่ยอมรับ
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บทน�ำ
	 ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะได้รับการให้ค�ำปรึกษาเรื่องการบ�ำบัด
ทดแทนไต (renal replacement therapy, RRT) เพื่อเตรียม 
ความพร้อมก่อนทีจ่ะบ�ำบดัทดแทนไต อย่างไรกต็ามในผูป่้วยบางราย

หรอืบางภาวะอาจจะมกีารตดัสินใจเลือกทีจ่ะการรกัษาตามอาการ1 

โรงพยาบาลสระบุรีดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งในจังหวัดและพื้นที่ 
ใกล้เคียงมีการพัฒนา การให้ค�ำปรึกษาแก่ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
มาอย่างต่อเนื่องในหน่วยไต ที่ผ่านมาผู้ให้ค�ำปรึกษาพบว่า ผู้มารับ
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บริการการปรึกษามีการเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจในการรักษาอยู่
บ่อยครั้งท�ำให้การวางแผนในการดูแลเปล่ียนแปลงไปและบางครั้ง 
ที่ผู ้ป่วยกลุ ่มน้ีมาด้วยอาการแทรกซ้อนที่รุนแรง ซึ่งหากผู ้ป่วย 
ไม่เปล่ียนการตัดสินใจในวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตอาจจะท�ำให้การ
รอดชีวิตของผู้ป่วยมีมากขึ้น ในการศึกษาน้ีจึงต้องการทราบว่า 
การตัดสินใจหลังได้รับค�ำปรึกษาเรื่องการบ�ำบัดทดแทนไตมีผล 
กับการรอดชีวิตของผู้ป่วยหรือไม่อย่างไร

วิธีการศึกษา 
	 เป็นการศกึษาแบบเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัระยะ 
4 และระยะ 5 ที่มารับบริการการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรีในช่วง
ระยะเวลา 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2563 เกณฑ์
ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษาคือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่  
4 หรอื 5 เข้ารบัค�ำปรกึษาการบ�ำบดัทดแทนไตทีโ่รงพยาบาลสระบรุี 
และสญัชาตไิทย โดยเกณฑ์ในการคดัเลอืกผูป่้วยออกจากการศกึษา
คือ ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน และผู้ป่วยไตเรื้อรังที่ได้รับการล้างไต
ภายใน 30 วันหลังจากได้รับค�ำปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไต 
	 วัตถุประสงค์หลักคือ ศึกษาว่าการตัดสินใจของผู้ป่วยไตเรื้อรัง
หลังได้รับค�ำปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไตมีผลต่อการรอดชีวิต 
ของผู้ป่วยอย่างไร 
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือในการเก็บข้อมูลของ 
โรงพยาบาลจะถูกสืบค้นจากรายชื่อผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับ 
ค�ำปรึกษาในหน่วยไตโรงพยาบาลสระบุรีในช่วงเวลาท่ีจะศึกษา 
รายละเอียดผู ้ป่วยจะถูกบันทึกในแบบฟอร์มการบันทึกข้อมูล 
โดยการลงข้อมูลเป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์และเข้ารหัสเพ่ือรักษา
ความลับ ก�ำหนดการสิ้นสุดของการติดตามบันทึกข้อมูลคือวันที่ 
31 มีนาคม 2564

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าร้อยละส�ำหรับ โรคประจ�ำตัวเพศ  
ผลการตัดสินใจและการบ�ำบัดทดแทนไตแต่ละวิธี การเปลี่ยนไต 
การเสียชีวิต ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐานหรือฐานนิยม ส�ำหรับอายุที่มา
รับค�ำปรึกษา ค่าการท�ำงานของไต ค่า Charlson Comorbidity 
Index (CCI) ระยะเวลาที่อยู่ในระยะที่ 5 จนถึงเสียชีวิต และใช้ 
สถิติเชิงอนุมานส�ำหรับการเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของ 
แต่ละกลุ่มแยกตามการตัดสินใจหลังได้รับการปรึกษาการบ�ำบัด
ทดแทนไต และ survival analysis ของแต่ละกลุ่มแยกตาม 
การตัดสินใจหลังได้รับการปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไต

ผลการศึกษา 
	 ในระยะเวลา 6 ปี มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 4 และ 5 มารับ 
ค�ำปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไตที่หน่วยไตเทียมของโรงพยาบาล
สระบุรีทั้งหมด 722 ราย ในจ�ำนวนนี้มี 120 รายที่ได้รับการล้างไต 
ภายใน 30 วัน จึงมีผู้ป่วย 602 ราย ที่เข้าเกณฑ์ในการการศึกษา  
อายุเฉลี่ย 60.80+14.05 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 48.0 มีคะแนน  
CCI เฉลี่ย 5.45+1.83 โรคที่เป็นสาเหตุของไตเรื้อรัง 3 อันดับแรก
คือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ glomerular disease แสดง 
รูปที่ 1 ผู้ป่วย 3 รายได้รับการเปล่ียนไต ผู้ป่วยร้อยละ 78.57  
(473 ราย) ขอรักษาตามอาการหลังจากได้รับค�ำปรึกษา ซึ่งม ี
การเปลี่ยนใจในเวลาต่อมาร้อยละ 46.30 (219 ราย) มีผู้ได้รับ 
การล้างไตร้อยละ 51.7 (311 ราย) เป็นการท�ำ hemodialysis 
ร้อยละ 46.6 (145 ราย) ค่าการท�ำงานของไตก่อนการล้างไต 
เฉลี่ย 4.94+2.41 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ในการศึกษานี้มีร้อยละ 43.85 (264 ราย)
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รูปที่ 1 สาเหตุของโรคไตเรื้อรังในการศึกษา (602 ราย)
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	 ผู้ที่มารับการปรึกษาอยู่ในโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ร้อยละ 12.12 
(73 ราย) ในกลุ่มนี้พบว่า ไม่ยอมตัดสินใจหลังได้รับค�ำปรึกษามีมาก
ทีส่ดุร้อยละ76.71 (56 ราย) รองลงมาได้แก่ ขอรกัษาตามอาการร้อย
ละ 15.1 (11 ราย) และยอมรบัในการการล้างไตร้อยละ 8.2 (6 ราย)  
ผู้ที่มารับการปรึกษาอยู่ในโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5 ร้อยละ 87.87  
(529 ราย) ส่วนใหญ่ร้อยละ 76.75 (406 ราย) ขอรักษาตามอาการ  

แต่มีการเปลี่ยนใจร้อยละ 47.78 (194 ราย) ส่วนผู้ท่ียอมรับ 
ในการล้างไตมีการเปล่ียนใจร้อยละ 4.88 (6 ราย) ไม่พบว่า 
มคีวามแตกต่างของผูป่้วยทัง้ 2 ระยะในด้านอาย ุเพศ โรคประจ�ำตวั  
การเสียชีวิต การเปลี่ยนการตัดสินใจ แต่มีความแตกต่างในการ
ได้รับการล้างไต และค่าการท�ำงานของไตเมื่อเริ่มล้างไตแสดงใน
ตารางที่ 1

	 ผู้ป่วยทั้งหมดเสียชีวิต 254 ราย เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 4 ร้อย
ละ 35.29 (18/51 ราย) และโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ร้อยละ 44.61 
(236/529 ราย) ผู้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะ 4 พบว่าร้อยละ 30.14 
(22 ราย) ไม่มีการลดลงของการท�ำงานของไตไปสู่ระยะ 5 โดย 
ในจ�ำนวนนีม้เีสยีชวีติร้อยละ 45.45 (10 ราย) เมือ่น�ำผูป่้วยทีเ่ข้าสู่ระยะ 
5 ของโรคไตเรื้อรัง (51 ราย) มาแบ่งกลุ่มตามการตัดสินใจ พบว่ามี 
ผู้ที่ไม่ได้ตัดสินใจมีจ�ำนวนร้อยละ 76.47 (39ราย) โดยในจ�ำนวนนี้ 
มีการเปลี่ยนใจร้อยละ 46.15 (18 ราย) ผู้ที่ยอมรับการล้างไต 
ในระยะนี้ มีโอกาสได้รับการล้างไต มากกว่าอีก 2 กลุ่มและ 
ได้รับการล้างไตในขณะที่มีการท�ำงานของไตสูง ผู้สูงอายุจะปฏิเสธ

ตารางที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบ่งตามระยะที่มารับค�ำปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไต

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4
 (N=73)

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5
(N=529)

P value

อายุ (ปี) 61.74+15.56 60.67+13.84 0.183

เพศชาย (ราย, ร้อยละ) 41(56.2) 248(46.9) 0.169

เบาหวาน (ราย, ร้อยละ) 52(71.2) 347(65.6) 0.380

ความดันโลหิตสูง (ราย, ร้อยละ) 14(19.2) 91(17.2) 0.323

โรคโกลเมอรูลัส (ราย, ร้อยละ) 3(4.1) 36(6.8)

โรคลูปัส (ราย, ร้อยละ) 0 7(1.3)

Charlson Comorbidity Index (CCI) 5.79+2.17 5.40+1.78 0.154

การเปลี่ยนใจ (ราย, ร้อยละ) 19(26.4) 200(37.8) 0.068

การล้างไต (ราย, ร้อยละ) 20(27.4) 291(55.0) 0.000

การท�ำงานของไตก่อนเริ่มล้างไต (มล./นาที/ 
1.73 ตารางเมตร)

6.01+2.81 4.87+2.36 0.040

เสียชีวิต (ราย, ร้อยละ) 28 (38.4) 236(44.6) 0.379

การล้างไตมากกว่าดังตารางที่ 2 ไม่พบความแตกต่างของการ 
เสียชีวิต hemodialysis CCI เพศ แต่ผู้ที่เสียชีวิตเป็นผู้ที่ไม่ได้รับ 
การล้างไตมากกว่าผู้ที่ได้รับการล้างไต [ร้อยละ 83.33 (15 ราย) 
และร้อยละ 16.67 (3 ราย) P=0.0150] 
	 ผู ้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะ 5 ท่ีตัดสินใจไม่ยอมรับการ 
ล้างไต มอีายเุฉลีย่ การเปลีย่นใจ การเสยีชวีติและการได้รบัการล้าง
ไตมากกว่าผู้ที่ยอมรับการล้างไต แต่ไม่มีความแตกต่างในค่า CCI  
ค่าการท�ำงานของไตเริ่มต้นล้างไตและวิธีการล้างไตดังตารางที่ 2  
มีผู้ที่เปล่ียนการตัดสินใจจากไม่ยอมรับมายอมรับการล้างไต แต่ไม่
ได้รับการล้างไตร้อยละ 1.7 (7 ราย)
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โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4
 (N=51)

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5
(N=529)

(ราย, ร้อยละ)
ยอมรับ
N=6

ไม่ยอมรับ
N=6

รอตัดสินใจ
N=39

P value
ยอมรับ
N=123

ไม่ยอมรับ
N=406

P value

เพศชาย 4(66.7) 2(33.3) 22(56.4) 0.473 59(48) 189(46.6) 0.783

เปลี่ยนใจ 0(0) 1(16.7) 18(46.2) 6(4.9) 194(47.8) 0.000

เสียชีวิต 2(33.3) 2(33.3) 14(35.9) 0.987 39(31.7) 197(48.5) 0.001

ล้างไต 5(83.3) 1(16.7) 14(35.9) 0.042 103(35.4) 188(46.3) 0.000

การฟอกเลือด 1(20.0) 1(20.0) 7(77.8) 0.269 55(53.4) 84(44.9) 0.167

การท�ำงานของไต
(มล./นาที/1.73 ตารางเมตร)

8.16+2.75 0.87 5.62+2.29 0.028 4.958+2.35 4.823+2.38 0.496

Charlson Comorbidity 
Index (CCI)

5.0+1.09 6.83+2.93 5.28+1.96 0.194 4.99+1.90 5.25+1.72 0.051

อายุ(ปี) 49.50+4.85 73.5+16.50 56.03+14.33 0.009 55.55+14.19 62.22+13.37 0.000

ตารางที่ 2 ข้อมูลของกลุ่มการตัดสินใจแบ่งตามระยะขณะที่มาปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไต

	 ผู้ล้างไตทั้งหมด 311 ราย เป็นการล้างไตทางช่องท้องร้อยละ 
52.41 (163 ราย) ในจ�ำนวนน้ีมีผู้ป่วย 1 รายท่ีข้อมูลไม่ครบจึง 
มีผู้ป่วยที่ศึกษาต่อ 162 ราย วิธีการล้างไตทั้ง 2 แบบไม่พบว่ามี
ความแตกต่างกันในค่าการท�ำงานของไตที่เริ่มล้างไต อายุ คะแนน  
CCI อัตราการเสียชีวิตและระยะเวลาที่ล้างไตจนเสียชีวิตแสดง 
รูปที่ 2 
	 เมื่อศึกษาผู ้ที่ล ้างไตท้ังแบบล้างไตทางช่องท้องและการ 
ฟอกเลือดกับระยะของไตเรื้อรังที่มารับค�ำปรึกษา ไม่พบว่ามีความ
แตกต่างกันในระยะเวลาเริ่มล้างไตจนเสียชีวิต ค่าการท�ำงานของ
ไตที่เริ่มล้างไต อายุ คะแนน CCI แต่ผู้ที่ท�ำการฟอกเลือดในระยะ 
ที่ 5 มีอายุที่สูงกว่าในระยะที่ 4 ดังตารางที่ 3 
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รูปที่ 3 เปรียบเทียบ survival time ของผู้ที่เข้าสู ่ระยะที่ 5  
ตามระยะของไตเรื้อรังที่มารับค�ำปรึกษา

ล้างไตทางช่องท้อง
(N=162)

การฟอกเลือด
(N=148)

ระยะของโรคไต (N) 4 (11) 5 (151) P value 4 (9) 5 (139) P value

อายุ (ปี) 55.18+9.91 55.70+12.10 0.891 43.00+12.06 55.25+13.90 0.011

Charlson Comorbidity Index 
(CCI)

5.36+1.29 4.97+1.68 0.445 4.22+1.20 4.94+1.73 0.223

การท�ำงานของไต 
(มล./นาที/1.73 ตารางเมตร)

6.38+3.01 5.01+2.41 0.076 5.56+2.65 4.71+2.32 0.291

อัตราการเสียชีวิต (%, N) 18.18(2) 43.43(52) 11.11(1) 24.46(34)

ระยะเวลาเริ่มล้างไตจนเสียชีวิต
(mean+SE) (วัน)

353.00+220.00 605.29+57.13 0.397 68.00 439.97+73.96 0.401

ตารางที่ 3 ข้อมูลระหว่างระยะของไตเรื้อรังขณะมารับค�ำปรึกษาแยกตามวิธีการล้างไต

	 ผูท้ีเ่ข้าสูไ่ตเรือ้รงัระยะที ่5 ม ีsurvival time เฉลีย่ 689.41+32.69 
วัน และผู้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะที่ 5 มี survival time เฉลี่ย 
นานกว่าผู้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะท่ี 4 (718.88+34.09 วัน  
เทียบกับ 303.05+66.59 วัน P<0.001) แสดงรูปที่ 3

	 ผู้ทีท่�ำการล้างไตแล้วเสียชีวติมจี�ำนวน 89 ราย เป็นผู้ทีม่าปรึกษา
ระยะที ่4 ร้อยละ 3.37 (3 ราย) ผู้ทีไ่ด้รบัการล้างไตท่ีมารบัค�ำปรกึษา
ในระยะที่ 5 มี survival time เฉลี่ยไม่ต่างจากผู้ที่มารับค�ำปรึกษา 
ในระยะที่ 4 (539.93+45.83 วัน เทียบกับ 258.00+158.61 วัน 
P=0.149) แสดงรูปที่ 4
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	 ในระยะที่ 5 ผู้ที่ได้รับการล้างไตเสียชีวิตจ�ำนวน 86 รายมาจาก 
ผู้ที่เปลี่ยนใจ 61 ราย survival time เฉลี่ยของผู้ที่เปลี่ยนใจ 
กับผู ้ที่ไม่เปลี่ยนใจไม่มีความแตกต่างกัน (510.72+51.05 vs 
611.20+96.93, p=0.202) แสดงรูปที่ 5
	 ผู้ที่ล้างไต 309 ราย ส่วนใหญ่มาจากผู้ที่เปลี่ยนการตัดสินใจ 
ร้อยละ 64.72(200/309) มีผู้ล้างไตทางช่องท้องร้อยละ 52.10 
(161 ราย) พบว่า ไม่มีความแตกต่างของข้อมูลท่ีเก่ียวของกับการ
เปลี่ยนใจหรือไม่ ยกเว้นผู้ท่ีเปลี่ยนใจและได้รับการล้างไตทางช่อง
ท้องมีค่าการท�ำงานของไตเร่ิมต้นขณะท�ำการล้างไตต�่ำกว่าผู้ที่ไม่
เปลี่ยนใจในตารางที่ 4

รปูที ่5 เปรยีบเทยีบ survival time ของผู้ทีเ่ปล่ียนใจกบัไม่เปลีย่นใจ 
ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะที่ 5 ของไตเรื้อรังและได้รับการล้างไต 
(P=0.202)
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ตารางที่ 4 ข้อมูลวิธีการล้างไตกับการเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจของผู้ป่วย

ปัจจัย ล้างไตทางช่องท้อง
 ( N=161)

การฟอกเลือด
 (N=148)

เปลี่ยนใจ
N=109

ไม่เปลี่ยนใจ
N=52

P value
เปลี่ยนใจ
N=91

ไม่เปลี่ยนใจ
N=57

P value

การท�ำงานของไต 
(มล./นาที/1.73 ตารางเมตร)

4.76+2.33 5.73+2.54 0.018 4.92+2.44 4.4984+2.15 0.283

อายุ (ปี) 55.50+11.70 56.13+12.62 0.752 56.10+14.00 51.96+13.93 0.082

Charlson Comorbidity Index (CCI) 5.01+1.57 4.98+1.85 0.924 5.02+1.67 4.70+1.772 0.270

เวลาล้างไตจนเสียชีวิต (วัน) 564.10+58.37 696.38+141.28 0.314 409.48+92.86 459.14+120.20 0.743

เสียชีวิต 41 13 0.153 21 14 0.845

	 ผู้ที่มารับค�ำปรึกษาระยะที่ 5 ทั้งหมด 529 ราย เสียชีวิตร้อยละ 
44.61 (236 ราย) เป็นผู้ที่ได้รับการล้างไตร้อยละ 36.44 (86 ราย) 
ส่วนใหญ่ล้างไตทางช่องท้องร้อยละ 60.46 (52 ราย) ไม่พบ 
ความแตกต่างในระยะเวลาทีเ่ริม่ตัง้แต่ล้างไตจนเสยีชวีติในผู้ทีท่�ำล้าง
ไตทางช่องท้อง หรือการฟอกเลือด (1022.63+71.61 วัน เทียบกับ 
842.06+82.29 วนั, P=0.139) แต่ผูท้ีไ่ม่ได้รบัการล้างไตม ีsurvival 
time ตัง้แต่เข้าสูร่ะยะที ่5 ของไตเรือ้รงัน้อยกว่าผูท้ีไ่ด้รบัการล้างไต 
(585.660+39.720 วัน เทียบกับ 951.244+54.696 วัน, P<0.001) 
แสดงในรูปที่ 6

	 ผู้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะที่ 4 ที่เข้าสู่ระยะที่ 5 ร้อยละ 69.86  
(51 ราย) ไม่มคีวามแตกต่างระหว่างการเสยีชวีติกบัผลการตดัสนิใจ 
และมรีะยะเวลา survival time ในผูท้ีย่อมรบั ขอรกัษาตามอาการและ 
ไม่ยอมรบัไม่แตกต่างกนั (378.00+147.00 วนั 554.50+507.50 วนั 
และ 256.43+58.86 วัน, P=0.371 ตามล�ำดับ) แต่ในผู้ท่ีมา 
ในระยะ 5 ผู้ที่ตัดสินใจยอมรับการล้างไตมีโอกาสรอดชีวิตสูง
กว่าผู้ที่ไม่ยอมรับ แต่มีระยะเวลา survival time ในผู้ที่ยอมรับ
และไม่ยอมรับไม่แตกต่างกัน (785.744+91.920 วัน เทียบกับ 
705.645+36.594 วัน, P=0.452)
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อภิปรายผลการศึกษา
	 การท�ำงานของไตหากลดลงจนเข้าสู่ระยะที่ 4 หรือระยะที่ 5  
ผู้ป่วยจะได้รับค�ำปรึกษาให้พบอายุรแพทย์โรคไต2,3 และรับการ 
ให้ค�ำปรึกษาเรื่องการบ�ำบัดทดแทนไต4 เพื่อเตรียมความพร้อม 
ก่อนทีจ่ะบ�ำบดัทดแทนไต โดยผูใ้ห้ค�ำปรกึษาจะเป็นทมี5ทีป่ระกอบ
ด้วยแพทย์โรคไต พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคไต นักสังคมสงเคราะห์ 
เป็นต้น และผู้ป่วยไตเรื้อรังท่ีมีการท�ำงานของไตลดลงจนมีค่าการ
ท�ำงานของไตน้อยกว่า 6 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ก็ควรได้รับ
การล้างไต ซึ่งขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของผู้ป่วย ผู้ป่วยไตเรื้อรังที่มา
รับค�ำปรึกษาในระยะที่ 4 มีบางรายที่เสียชีวิตก่อนที่จะเข้าสู่ระยะ
ที่ 5 เนื่องจากปัญหาของหัวใจและหลอดเลือด6 ผลการตัดสินใจ 
ของผู้ป่วยระยะ 4 นี้มักจะออกมาใน 3 รูปแบบคือ ยอมรับ ไม่
ยอมรบัและรอตดัสนิใจ ซึง่ส่วนใหญ่จะเป็นการรอตดัสนิใจมากทีสุ่ด 
อย่างไรก็ตามในการศึกษาน้ีก็ไม่พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
ในระยะนี้ได้รับผลมาจากการตัดสินใจ แต่อย่างใดสอดคล้องกับ 
ที่เคยมีรายงาน7 แต่ในผู้ท่ียอมรับการท�ำล้างไต dialysis มีค่า
การท�ำงานของไตเริ่มต้นการล้างไตสูงกว่าอีกสองกลุ่ม แตกต่าง 
จากรายงานทีเ่คยมี8 ส�ำหรบัผูท้ีเ่ข้ามารบัค�ำปรกึษาในระยะที ่5 การ
ดูแลผู้ป่วยต่อไปมีทางเลือกอยู่เพียง 2 ทางเท่านั้นคือ การบ�ำบัด 
ทดแทนไตหรือการรักษาตามอาการ โดยการรักษาตามอาการ 
จะค�ำนึงถึงผู ้ที่จะได้รับผลเสียมากกว่าประโยชน์จากการบ�ำบัด
ทดแทนไต การประเมินเพื่อคัดกรองว่าผู ้ป่วยรายใดมีแนวโน้ม 
จะมีการพยากรณ์โรคหรือได้รับประโยชน์จากการบ�ำบัดทดแทนไต
หรือไม่ อาจท�ำได้โดยการใช้ CCI9 เพื่อใช้ท�ำนายการเสียชีวิตของ 
ผูป่้วยในรอบปี10 โดย โดยพบว่า CCI ทีส่งูขึน้ 1 คะแนน จะเพิม่ความ

รูปที่ 6 เปรียบเทียบ survival time ของผู้ที่ได้รับการล้างกับ 
ไม่ล้างไตในผู้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะที่ 5 (P<0.0001)

เสีย่งต่อการเสยีชวีติในรอบปีเป็น 2.3 เท่า (RR 2.3, 95%CI 1.9-2.8) 
อย่างไรก็ตามการตัดสินใจ11ในวิธีบ�ำบัดทดแทนไตนอกจากความรู้
และวิธีการให้ค�ำปรึกษาของผู้ให้บริการแล้วยังขึ้นอยู่กับปัจจัย12-14  

หลายประการ เช่น สิทธิการรักษา ปัญหาทางกายภาพของผู้ป่วย  
โรคประจ�ำตัว ผู้ดูแลหรือคนในครอบครัว รายได้ อาการของผู้ป่วย 
ขณะนั้น นอกจากนั้นแล้วการตัดสินใจอาจจะเปลี่ยนแปลงได ้
ตลอดเวลา ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ที่จะต้องบ�ำบัดทดแทนไต
อาจจะเสียชีวิตได้จากหลายสาเหตุและระยะเวลาไม่แน่นอนขึ้นอยู่
กับข้อบ่งชี้ในการล้างไตโดยผู้ที่มีไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย มีโอกาส 
เกิดภาวะระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง น�้ำเกินหรือมีความ 
เป็นกรด-เบสสูง เป็นสาเหตุให้เสียชีวิตได้ในเวลาเป็นชั่วโมง 
หรือเป็นวัน ส่วนในผู้ที่ดูแลโดยอายุรแพทย์โรคไตมักจะมีปัญหา
เร่ืองโภชนาการ อาการของเสียค่ังบ่อยกว่าความผิดปกติของ 
เกลือแร่หรือน�้ำเกิน ผู้ป่วยอาจจะอยู่ได้เป็นอาทิตย์หรือเป็นเดือน15 

การศึกษาอัตราการรอดชีวิตส่วนใหญ่จะศึกษาในผู้สูงอายุ ซึ่ง
รายงานว่าไม่พบความแตกต่างกันแม้จะเลือกการรักษาในวิธีใด
ก็ตาม7,16 แต่ในการศึกษาคร้ังนี้พบว่าผู้ที่มารับค�ำปรึกษาในระยะ
ที่ 5 ผู้ป่วยที่ยอมรับในการล้างไตหลังการได้รับค�ำปรึกษาเสียชีวิต
น้อยกว่าผู้ที่ไม่ยอมรับ การเปลี่ยนใจหลังจากให้ค�ำปรึกษาไม่พบว่า
มีผลต่ออัตราการตายของผู้ป่วย แต่อาจจะส่งผลต่อความยุ่งยาก 
ในการดูแลของผู้รักษา

สรุป 
	 การตัดสินใจหลังได้รับค�ำปรึกษาบ�ำบัดทดแทนไตมีผลต่อการ
เสียชีวิต ซ่ึงพบว่า การเปล่ียนการตัดสินใจไม่ท�ำให้อัตราการเสีย
ชีวิตเพ่ิมขึ้น แต่ผู้ที่ไม่ยอมรับการบ�ำบัดทดแทนไตมีโอกาสเสียชีวิต
มากกว่าผู้ที่ยอมรับ
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