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Abstract
Background: The “Peritoneal Dialysis (PD) First Policy” required patients with end-stage renal disease (ESRD) under  
the Universal Health Coverage scheme to begin renal replacement therapy with PD, unless medically contraindicated.  
On February 1, 2022, this policy was revised to allow “Patient Choice Dialysis,” enabling patients to freely  
choose their dialysis modality without incurring additional costs. In response, Surat Thani Hospital, a tertiary care  
center, updated its dialysis counseling process to emphasize shared decision-making starting January 1, 2023. This 
study aimed to assess the clinical outcomes of patients who initiated dialysis following the policy change and  
counseling update. 
Methods: This retrospective cohort study included incident dialysis patients between January 1 and December 31, 
2023. The primary outcomes were 90-day and 1-year survival, comparing planned vs. unplanned dialysis initiation 
and PD vs. hemodialysis (HD) modalities.
Results: A total of 212 patients were included: 66 (31%) initiated HD and 146 (69%) initiated PD. Of these, 111 (52%) 
started dialysis in a planned manner, while 101 (48%) had unplanned initiation. Patients in the unplanned dialysis 
group had significantly lower survival rates at 90 days (P=0.002) and 1 year (P=0.036) compared to the planned 
group. The HD group showed a trend toward a decreased 90-day survival rate compared to the PD group (P=0.056); 
however, this difference in survival became comparable at 1 year (P=0.26). The leading causes of hospitalization 
were PD-related infections in PD patients and cardiovascular complications in HD patients.
Conclusions: Planned dialysis initiation was associated with better short- and long-term survival compared to  
unplanned initiation. There was no significant difference in the 1-year survival rate between PD and HD  
modalities. Therefore, efforts to reduce unplanned dialysis may help improve clinical outcomes in ESRD patients 
requiring dialysis.
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: นโยบายล้างไตทางช่องท้องเป็นทางเลือกแรก (PD First Policy) ก�ำหนดให้ผู้ป่วยภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต้อง 
เริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง เว้นแต่จะมีข้อห้ามทางการแพทย์ เม่ือวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2565 รัฐบาลได้ปรับ 
นโยบายเป็นยอมให้ผู้ป่วยสามารถเลือกวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตได้ (Patient Choice Dialysis) ซึ่งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสามารถเลือก 
วิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือล้างไตทางช่องท้องโดยไม่มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม เพื่อตอบสนองต่อนโยบายดังกล่าว โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ได้ปรับปรุงกระบวนการให้ค�ำปรึกษาโดยเน้นการตัดสินใจร่วมกัน (Shared Decision-
Making) ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2566 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต 
ภายหลังจากการเปลี่ยนแปลงนโยบายและการปรับปรุงกระบวนการให้ค�ำปรึกษา
ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่เริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2566 ผลลัพธ์หลักคือ 
การเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตที่ 90 วัน และ 1 ปี ระหว่างกลุ่มที่เริ่มบ�ำบัดทดแทนไตแบบวางแผนล่วงหน้าและไม่ได้วางแผนล่วงหน้า 
และระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดและล้างไตทางช่องท้อง
ผลการวิจัย: มีผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษาทั้งหมด 212 ราย โดย 66 ราย (ร้อยละ 31) ได้รับการฟอกเลือด และ 146 ราย (ร้อยละ 69)  
ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง ในจ�ำนวนน้ี 111 ราย (ร้อยละ 52) เป็นการเริ่มบ�ำบัดทดแทนไตแบบวางแผนล่วงหน้า ขณะที่ 101 ราย  
(ร้อยละ 48) ไม่ได้รับการวางแผน ผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่ได้รับการวางแผนมีอัตราการรอดชีวิตที่ 90 วัน (P=0.002) และที่ 1 ปี (P=0.036)  
ต�ำ่กว่าอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดมแีนวโน้มอตัราการรอดชวิีตที ่90 วนัต�ำ่กว่ากลุม่ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
(P=0.056) โดยความแตกต่างดังกล่าวไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 1 ปี (P=0.26) สาเหตุหลักของการเข้ารักษาในโรงพยาบาลคือ การติดเชื้อ 
ในช่องท้องในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง และภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยฟอกเลือด
สรุป: การเริ่มบ�ำบัดทดแทนไตแบบวางแผนล่วงหน้ามีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตที่ดีขึ้นท้ังในระยะส้ันและระยะยาว และไม่มี 
ความแตกต่างกนัในอตัราการรอดชวีติที ่1 ปีระหว่างผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดและล้างไตทางช่องท้อง ความพยายามลดการบ�ำบดัทดแทน
ไตโดยไม่ได้วางแผนมาก่อนอาจช่วยให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น
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บทน�ำ
	 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาส�ำคัญของสาธารณสุขไทย ผู้ป่วยโรคไต
เรือ้รงัในระยะสดุท้ายทีเ่ข้ารบัการรกัษาบ�ำบดัทดแทนไตซึง่เป็นการ

บ�ำบัดรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูงท�ำให้รัฐต้องรับภาระด้านงบประมาณ
สาธารณสุข ยิ่งไปกว่าน้ันผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะสุดท้ายท่ีรับ 
การรกัษาบ�ำบดัทดแทนไตยงัมคีวามเส่ียงในการเกดิภาวะแทรกซ้อน

รับบทความ: 19 มกราคม 2568; ปรับปรุงแก้ไข: 1 เมษายน 2568; รับตีพิมพ์: 7 เมษายน 2568
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จากการรักษาบ�ำบดัทดแทนไตส่งผลเป็นภาระค่าใช้จ่ายในการรกัษา
ภาวะแทรกซ้อนทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาลสูงข้ึน โดย 
ที่ผู ้ป่วยส่วนหนึ่งหลังเริ่มการรักษาบ�ำบัดทดแทนไตแล้วอาจมี
คุณภาพชีวิตที่ลดลงอย่างมากแม้มีอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้นก็ตาม 
ระบบการรักษาและการบ�ำบัดทดแทนไตในประเทศไทยมีความ
ครอบคลุมประชากรไทยและสามารถเข้าถึงได้ง่ายข้ึน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการก�ำหนดสิทธิประโยชน์ในการบ�ำบัดทดแทนไตแก่ผู้ป่วย
ในสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ของประเทศ 
กว่า 47 ล้านคนจากประชากรไทยท้ังหมด 60 กว่าล้านคน  
ด้วยนโยบาย PD first policy1-4 ซ่ึงก�ำหนดให้ผู ้ป่วยไตเรื้อรัง 
ระยะสุดท้ายที่บ�ำบัดทดแทนไตต้องเลือกการล้างไตทางช่องท้อง 
ก่อนหากไม่มีข้อห้าม ในกรณีผู้ป่วยบางรายปฏิเสธการบ�ำบัด 
ทดแทนไตด้วยนโยบายการล้างไตทางช่องท้องก่อนด้วยเหตุต่างๆ 
เช่น ความกลัวหรือไม่ยอมรับวิธีการรักษา จะมีภาระค่าใช้จ่าย
ค่ารักษาด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยตนเอง จนกระท่ังในวันที่ 1 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 ภาครัฐได้ปรับสิทธิประโยชน์ของการบ�ำบัด
ทดแทนไตจากนโยบายการล้างไตทางช่องท้องก่อนเป็นนโยบาย 
free choice dialysis หรือ patient choice dialysis5-6 โดยผู้ป่วย
สามารถตัดสินใจร่วมกับแพทย์ผู้รักษา สามารถเลือกวิธีการบ�ำบัด 
ทดแทนไตได้ทั้งฟอกเลือดหรือล้างไตทางช่องท้อง โดยต้องมีการ 
ให้ข้อมูลด้านการบ�ำบัดทดแทนไตแบบการร่วมตัดสินใจ (shared 
decision making) การเปลี่ยนแปลงนโยบายดังกล่าวส่งผลต่อ 
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีซึ่งเป็น 
โรงพยาบาลศนูย์ระดบัตตยิภมูขิัน้สงู ซึง่ให้การบรกิารบ�ำบดัทดแทนไต 
แบบครบวงจรทั้งการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การล้างไต 
ทางช่องท้อง และการปลูกถ่ายไต ข้อมูลการบ�ำบัดทดแทนไต 
ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีในปีงบประมาณย้อนหลังก่อนปรับ
เปลี่ยนนโยบาย มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รับการล้างไต
ทางช่องท้องรายใหม่โดยเฉลี่ยปีละ 150-200 ราย โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานีได้ปรับกระบวนการการให้ค�ำปรึกษาผู้ป่วยโดยเน้น
กระบวนการ shared decision making7-8 โดยก�ำหนดกระบวนการ
ที่ชัดเจน และได้เริ่มด�ำเนินการอย่างเป็นรูปธรรมตั้งแต่วันที่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2566 การศึกษานี้เป็นการศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก
ของการบ�ำบัดทดแทนไตในยุคปรับเปลี่ยนนโยบายจาก PD first 
เป็น Patient choice เพื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการปรับ
กระบวนการให้ค�ำปรึกษาการบ�ำบัดทดแทนไตของหน่วยไตเทียม
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การศึกษาแบบ retrospective analytic cohort โดยรวบรวม

ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน เกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู ้ป ่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายรายใหม่ที่เริ่มรับการบ�ำบัดทดแทนไต 
ในโรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ี(incident dialysis patients) ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 2566 ส่วนเกณฑ์คัดออก  
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury) และ  
ไตวายเฉียบพลันแทรกภาวะไตเรื้อรัง (Acute on top chronic 
kidney disease) 2) ผู้ป่วยที่เคยได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตมาก่อน 
เช่น ได้รับการปลูกถ่ายไต เป็นต้น การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนษุย์โรงพยาบาลสรุาษฎร์ธานี 
เลขที่ REC 67-0134 และได้รับการอนุโลมให้ไม่ต้องลงนาม 
การยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร

กระบวนการการให้ค�ำปรึกษาเรื่องการบ�ำบัดทดแทนไต
	 กระบวนการให้ค�ำปรึกษาประกอบไปด้วยกระบวนการต่างๆ 
ดังนี้ (รูปที่ 1)
	 1.	 อายุรแพทย์โรคไตพิจารณาส่งผู้ป่วยเข้ากระบวนการให ้
ค�ำปรึกษาบ�ำบัดทดแทนไต 
	 2.	 ผู้ป่วยจะถูกส่งไปพบทีมให้ค�ำปรึกษาที่ห้องให้ค�ำปรึกษา
บ�ำบัดทดแทนไตซึ่งเป็นพยาบาลไตเทียมผู ้เชี่ยวชาญการบ�ำบัด
ทดแทนไตที่มาปฏิบัติงานที่หน่วยล้างไตทางช่องท้อง 
	 3.	 พยาบาลไตเทียมจะเริ่มกระบวนการให้ค�ำปรึกษา ทบทวน
ข้อมูลผู้ป่วยและให้ข้อมูลเก่ียวกับโรค วิธีการรักษาและการบ�ำบัด
ทดแทนไตชนิดต่างๆ โดยอาศัยส่ือวิดีโอของคลินิกให้ค�ำปรึกษา
บ�ำบัดทดแทนไตของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี และการบ�ำบัด
ทดแทนไตจากผู้ป่วยจริงที่อยู่ที่ห้องล้างไตทางช่องท้องและห้อง 
ฟอกเลอืดซึง่อยูใ่นพืน้ท่ีเดยีวกนัของหน่วยไตเทยีม เน้นกระบวนการ  
Shared decision making ทบทวนความเข้าใจและข้อสงสัย 
ของผู้ป่วยและญาติ
	 4.	 ลงบันทึกการตัดสินใจของผู ้ป ่วยลงในแบบบันทึกและ 
ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ซ่ึงสามารถเช่ือมโยงส่ือสารให้แพทย์ 
ในโรงพยาบาลทราบ
	 5.	 ส่งผลให้อายุรแพทย์โรคไตทราบถึงผลการเลือกชนิดของ 
การบ�ำบัดทดแทนไตตามความเร่งด่วน
	 6.	 ในผู้ป่วยที่ยังลังเลและไม่พร้อมตัดสินใจ แต่มีค่าการกรอง
ของไตลดลงมาก จะมีการคัดผู้ป่วยเพื่อติดตามการเปล่ียนแปลง
ทางคลินิกอย่างใกล้ชิดที่คลินิก RRT ซึ่งมีเกณฑ์รับผู้ป่วยเข้าคลินิก  
คือ ต้องมีค่าการท�ำงานของไตดังนี้ BUN > 80 มก./ดล. หรือ 
Creatinine > 8 มก/ดล หรือ eGFR (CKD-EPI) < 6 มล./นาที./
1.73 ตรม. หรือเป็นผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 5 ที่เริ่มมีอาการของ 
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย

ฐิตวัฒนกุล และคณะ
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	 การรวบรวมข้อมูล
	 การรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ โรคร่วม ประวัติการ
ได้รับการปรึกษาบ�ำบัดทดแทนไต ค่าอัตราการกรองของไต (eGFR 
โดย CKD-EPI) ขณะที่ได้รับการปรึกษา การตัดสินใจเลือกวิธีการ
บ�ำบัดทดแทนไต คลินิกท่ีผู้ป่วยได้รับการติดตามก่อนการบ�ำบัด
ทดแทนไต อาการหรือข้อบ่งชีท้ีท่�ำให้ต้องได้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต 
การได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตครั้งแรกแบ่งเป็น planned dialysis 
และ unplanned dialysis โดยนิยามดังนี้ 
	 Planned dialysis หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต
ตามแผนการรักษาท่ีวางไว้ ในกลุ่มท่ีฟอกเลือดได้รับการฟอกเลือด 
จากเส้นเลือดจริงท่ีเตรียมไว้ กลุ่มล้างไตทางช่องท้องได้รับการ 
วางสายทางช่องท้องโดยไม่ต้องฟอกเลือดด้วยเหตุอื่นก่อน 
	 Unplanned dialysis ได้แก่ ผู ้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 
แต่เตรียมเส้นเลือดไม่ทันหรือเส้นเลือดที่เตรียมไว้ยังอยู่ในสภาวะ 
ที่ยังใช้ไม่ได้ ต้องได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดชั่วคราว หรือ 
เป็นผู ้ป่วยที่เปลี่ยนใจเลือกการฟอกเลือดแทนการล้างไตทาง 
ช่องท้องที่ เคยเลือกเดิมท�ำให้ต ้องฟอกเลือดโดยใส่สายสวน 
หลอดเลือดชั่วคราว ผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดแบบฉุกเฉินและ 
ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลอืดช่ัวคราว หรอืผูป่้วยทีเ่กดิภาวะวกิฤติ
จ�ำเป็นต้องฟอกเลอืดก่อน เช่น ภาวะน�ำ้เกนิรนุแรง ของเสยีค่ังรนุแรง 
ซึง่อาจเป็นผูป่้วยท่ีเดมิเคยเลอืกการล้างไตทางช่องท้องหรอืตดัสนิใจ
เลือกการล้างไตทางช่องท้องในภายหลัง
	 การรวมรวมผลทางห้องปฏบิตักิารช่วงทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต 

ครั้งแรก ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในการบ�ำบัดทดแทนไต 
ครั้งแรก ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการนอนรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 1 ปีหลังการบ�ำบัดทดแทนไต วิธีการบ�ำบัดทดแทนไต 
ที ่90 วนัหลงัการบ�ำบดัทดแทนไตครัง้แรก อัตราการรอดชวีติในช่วง 
90 วันและ 1 ปีหลังการบ�ำบัดทดแทนไตครั้งแรก
	 ผลลัพธ์
	 ผลลัพธ์ที่สนใจในการศึกษานี้ ได้แก่ ความแตกต่างกันของ 
อัตราการรอดชีวิตที่ 90 วันและ 1 ปี หลังเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไต
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือดและล้างไตทางช่องท้อง และระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตตามแผนที่วางไว้ (planned 
dialysis) และ ไม่ได้วางแผนไว้ก่อน (unplanned dialysis) รวมไป
ถึงสาเหตุของการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด
และการล้างไตทางช่องท้อง
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในรูปความถี่และร้อยละส�ำหรับตัวแปร 
เชิงคุณภาพ และค่าเฉลี่ยหรือค่ามัธยฐานส�ำหรับตัวแปรเชิง
ปริมาณ ใช้สถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test เพื่อ 
เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะข้อมูลพ้ืนฐานที่เป็นข้อมูล 
เชิงกลุ่ม (categorical data) และใช้สถิติ independent t -test 
หรือ Mann-Whitney U test ในกรณีที่ข้อมูลเป็นข้อมูลต่อเนื่อง 
(continuous data) ศึกษาอัตราการรอดชีวิต โดยใช้ Kaplan– 
Meier survival curve และ Cox regression model การวเิคราะห์
ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรม Stata version 16.1

ตามแนวทางกระบวนการดังรูปด้านล่าง

รูปที่ 1 แนวทางการให้บริการในคลินิกให้ค�ำปรึกษาก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต
RRT, renal replacement therapy; AVF, arteriovenous fistula; eGFR, estimated glomerular filtration rate

แนวทางการให้บริการคลินิกให้ค�ำปรึกษาก่อนบ�ำบัดทดแทนไตโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

BUN > 80 mg/dl หรือ
Creatinine > 8 mg/dl หรือ
eGFR < 6 ml/min/1.72m2

ติดตามที่คลินิกเดิม
	 •	ห้องตรวจอายุรกรรม
	 •	คลินิกไตเรื้อรัง

เข้าเกณฑ์รับเข้าคลินิก RRT

เลือกวิธีฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม

ปรึกษาศัลยแพทย์
เตรียม AVF

เลือกวิธีล้างไต
ทางช่องท้อง

นัดวางสายล้างไต
ทางช่องท้องเมื่อมีข้อบ่งชี้

เลือกการรักษา
ประคับประคอง

ประสานทีมรักษา
ประคับประคอง

ไม่เข้าเกณฑ์รับเข้าคลินิก RRT

ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 4-5

คลินิกให้ค�ำปรึกษาบ�ำบัดทดแทนไต

ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 5

ที่เริ่มมีอาการ
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ผลการวิจัย
	 ข้อมลูพืน้ฐานและข้อมลูทางห้องปฏบิตักิารได้แสดงไว้ในตาราง
ที่ 1 มีจ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่ม PD จ�ำนวน 146 ราย คิดเป็นร้อยละ 69 
และกลุม่ HD จ�ำนวน 66 ราย คดิเป็นร้อยละ 31 ในกลุม่ผูป่้วยล้างไต
ทางช่องท้องเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ CAPD (Continuous Ambulatory 
Peritoneal Dialysis) จ�ำนวน 85 ราย และ APD (Automated  
Peritoneal Dialysis) จ�ำนวน 30 ราย มีผู ้ป่วยที่ได้รับการ 
ฟอกเลือดด้วยเหตุจ�ำเป็นก่อนล้างไตทางช่องท้องจ�ำนวน 31 ราย 
ระยะเวลาเฉลีย่ในการนอนในโรงพยาบาลส�ำหรบัการวางสายล้างไต
และการฝึกล้างไตคือ 8.2+6.5 วัน ขณะเข้ารับการบ�ำบัดทดแทนไต 

ครั้งแรกผู้ป่วยมีอาการ uremia จ�ำนวน 134 ราย (ร้อยละ 63)  
อาการน�้ำเกินจ�ำนวน 86 ราย (ร้อยละ 41) ภาวะผิดปกติทาง 
สมดลุเกลอืแร่จ�ำนวน 14 ราย (ร้อยละ 7) ภาวะอ่อนเพลยีจากภาวะ
ซีดจ�ำนวน 98 ราย (ร้อยละ 46) มีผู้ป่วยได้รับ Erythropoietin 
Stimulating agent จ�ำนวน 33 ราย (ร้อยละ 16) เมื่อเปรียบเทียบ
กลุม่ผูป่้วยฟอกเลอืดและล้างไตทางช่องท้องพบว่า ผูป่้วยฟอกเลือด 
มีอายุโดยเฉลี่ยน้อยกว่า เป็นเบาหวานและโรคหัวใจน้อยกว่า และ 
มีระดับซีรั่มไบคาร์บอเนตและแคลเซียมต�่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้องอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

PD, peritoneal dialysis; HD, hemodialysis; ESRD, end-stage renal disease; HIV, human immunodeficiency virus; GFR, 
glomerular filtration rate

Parameters All 
(N=212)

PD
(N=146)

HD 
(N=66) P-value

Age (years) 	 57.0	±	14.2 	 58.8	±	14.3 	 53.1	±	13.4 0.006
Sex Male: Female (N) 103: 109 65: 81 38: 28 0.100
Causes of ESRD, N (%)
  	 Diabetic nephropathy 134 (63.2%) 100 (68.5%) 34 (51.5%)
   	 Hypertensive nephropathy 53 (25.0%) 34 (23.3%) 19 (28.8%)
   	 Glomerular disease 14 (6.6%) 5 (3.4%) 9 (13.6%)
   	 Obstructive nephropathy 5 (2.4%) 4 (2.7%) 1 (1.5%)
   	 Cystic kidney disease 2 (0.9%) 0 (0%) 2 (3%)
   	 Others 4 (1.8%) 3 (2.1%) 1 (1.5%)
Comorbid conditions, N (%)
   	 Diabetes mellitus 135 (63.7%) 101 (69%) 34 (52%) 0.020
   	 Hypertension 206 (97.2%) 143 (98%) 63 (96%) 0.380
   	 Cardiovascular disease 29 (13.7%) 27 (19%) 2 (3%) 0.002
   	 HIV+ 3 (1.4%) 3 (2%) 0 (0%) 0.550
Labs before dialysis initiation
   	 BUN (mg/dL) 	 105.7	±	32.4 	 103.6	±	30.5 	 110.2	±	36.0 0.170
   	 Creatinine (mg/dL) 	 12.5	±	5.0 	 12.1	±	4.7 	 13.3	±	5.3 0.100
   	 GFR (CKD-EPI) (ml/min/1.73m2) 	 3.97	±	1.60 	 4.04	±	1.72 	 3.83	±	1.30 0.400
   	 GFR (Thai) (ml/min/1.73m2) 	 9.52	±	2.83 	 9.55	±	3.00 	 9.46	±	2.43 0.820
   	 Potassium (mmol/L) 	 4.47	±	0.79 	 4.46	±	0.75 	 4.49	±	0.87 0.780
   	 Bicarbonate (mmol/L) 	 18.4	±	5.3 	 19.2	±	5.1 	 16.8	±	5.3 0.020
   	 Calcium (mg/dL) 	 7.9	±	1.1 	 8.0	±	1.1 	 7.7	±	1.2 0.047
   	 Albumin (g/dL) 	 3.5	±	0.6 	 3.5	±	0.5 	 3.4	±	0.6 0.550
   	 Phosphate (mg/dL) 	 6.7	±	2.6 	 6.7	±	2.5 	 6.9	±	2.8 0.470
   	 Hemoglobin (g/dL) 	 7.8	±	1.5 	 8.0	±	1.4 	 7.5	±	1.7 0.270
   	 Hematocrit (%) 	 23.1	±	4.4 	 23.5	±	4.1 	 22.3	±	5.0 0.060

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต
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	 รูปที่ 2 แสดงรายละเอียดของผู้ป่วยในกลุ่ม planned และ 
unplanned dialysis ในกลุ่ม planned dialysis มีผู้ป่วยที่ได้ 
รับการเตรียมเส้นเลือดถาวรพร้อมส�ำหรับการฟอกเลือดจ�ำนวน 
17 ราย (ร้อยละ 26) ในกลุ่ม unplanned dialysis กลุ่มที่เลือก 
การฟอกเลือด 12 ราย เกิดจากการเตรียมเส้นเลือด (AVF) ไม่ทัน   
กลุ่มที่เลือกการล้างไตทางช่องท้องเกิดจากผู้ป่วยชะลอการวาง

สายล้างไต 4 ราย ผู้ป่วยเปลี่ยนใจเลือกฟอกเลือดแทน 6 ราย  
มีโรคร่วมและเกิดอาการน�้ำเกิน 5 ราย ผู้ป่วยไม่ตัดสินใจวิธีการ 
บ�ำบดัทดแทนไต 15 ราย ผู้ป่วยปฏิเสธการบ�ำบดัทดแทนไต 10 ราย 
ผู้ป่วยเปล่ียนใจจากการเลือกการรักษาแบบประคับประคองเป็น 
การบ�ำบัดทดแทนไต 3 ราย ผู้ป่วยไม่ได้รับการส่งปรึกษาเรื่อง 
การบ�ำบัดทดแทนไตมาก่อน 46 ราย

รูปที่ 2 กลุ่มผู้ป่วยแยกตามวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต และการเกิด planned/unplanned dialysis
ESRD, end-stage renal disease; HD, hemodialysis; PD, peritoneal dialysis; AVF, arteriovenous fistula

	 คลินิก RRT ที่จัดตั้งขึ้นในการติดตามผู้ป่วยระยะใกล้บ�ำบัดทดแทนไตอย่างใกล้ชิดพบว่ามีอัตราการเกิด unplanned dialysis น้อย
กว่าผู้ป่วยที่ติดตามที่คลินิกอื่น แสดงตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 คลินิกที่ติดตามก่อนผู้ป่วยได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต

คลินิกที่ติดตามก่อนบำ�บัดทดแทนไต(ราย)
Planned dialysis

N=111
Unplanned dialysis

N=101

ห้องตรวจอายุรกรรม 49 57

คลินิกไตเรื้อรัง 2 4

คลินิก RRT 49 10

รพ.ชุมชน 6 21

ไม่ได้ติดตาม 5 9

ESRD ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต
(N=212)

Peritoneal dialysis
(N=146)

Hemodialysis
(N=66)

Unplanned
(N=52)

Unplanned
(N=49)

ฟอกเลือดชั่วคราวก่อน PD
• เลือกPD เดิม (N=4)
• เลือกPD ภายหลัง (N=48)

HD; สายสวนหลอดเลือดชั่วคราว
•	เลือกHD เดิมแต่เตรียม AVF 
	 ไม่ทัน (N=12)
•	เลือกHD ภายหลัง (N=37)

• อัตราการรอดชีวิตที่ 90 วัน
• อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี
• อัตราการเข้านอนโรงพยาบาลที่ 1 ปี

• อัตราการรอดชีวิตที่ 90 วัน
• อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี
• อัตราการเข้านอนโรงพยาบาลที่ 1 ปี

Planned
(N=94)

Planned
(N=17)

Planned PD
(N=94)

HD; AVF
(N=17)
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	 เมื่อเปรียบเทียบกลุ่ม planned dialysis และ unplanned  
dialysis ดังตารางท่ี 3 พบว่ากลุ่ม unplanned dialysis เป็น 
เพศชายสูงกว่าเพศหญิง แม้มีค่า eGFR ขณะส่งเข้ารับการ
ปรึกษาที่คลินิกให้ค�ำปรึกษาสูงกว่า แต่เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการส่ง 

เข้ากระบวนการให้ค�ำปรึกษาตามแนวทางที่วางไว้เพียงร้อยละ 56 
มีระดับซีร่ัมไบคาร์บอเนต แคลเซียม อัลบูมิน ฮีโมโกลบิน และ 
ฮีมาโตคริตต�่ำกว่า ในขณะที่มีซีรั่มฟอสเฟตสูงกว่ากลุ่ม planned 
dialysis อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 3 ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตตามแผนการรักษาและไม่ตามแผนการรักษา

Parameters
Planned
N=111

Unplanned
N=101

P-value

Age (years) 	 58.6	±	12.4 	 55.4	±	15.9 0.10

Male: Female (N) 46: 65 57: 44 0.04

Comorbid conditions, N (%)

  	 Diabetes mellitus 71 (64%) 64 (63%) 1.00

  	 Hypertension 110 (99%) 96 (95%) 0.10

  	 Cardiovascular disease 12 (11%) 17 (17%) 0.23

Counseling program

  	 N (%) 95 (86%) 57 (56%)

  	 GFR (CKD-EPI) (ml/min/1.73m2) 	 6.09	±	2.37 	 6.92	±	2.42 0.041

Labs before dialysis initiation

  	 BUN (mg/dL) 	 104.4	±	30.1 	 107.0	±	34.8 0.56

  	 Creatinine (mg/dL)	 	 12.5	±	4.9 	 12.5	±	5.0 0.95

  	 GFR (CKD-EPI) (ml/min/1.73m2) 	 3.85	±	1.56 	 4.11	±	1.64 0.24

  	 GFR (Thai) (ml/min/1.73m2) 	 9.21	±	2.87 	 9.87	±	2.76 0.09

  	 Potassium (mmol/L) 	 4.48	±	0.76 	 4.45	±	0.82 0.78

  	 Bicarbonate (mmol/L) 	 19.5	±	4.4 	 17.3	±	5.9 0.003

  	 Calcium (mg/dL) 	 8.2	±	1.0 	 7.6	±	1.2 <0.001

  	 Albumin (g/dL) 	 3.6	±	0.5 	 3.3	±	0.6 <0.001

  	 Phosphate (mg/dL) 	 6.3	±	1.9 	 7.2	±	3.1 0.008

  	 Hemoglobin (g/dL) 	 8.1	±	1.3 	 7.5	±	1.6 0.005

  	 Hematocrit (%) 	 24.0	±	4.0 	 22.2	±	4.7 <0.001

	 เมื่อติดตามผู้ป่วยหลังได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตไปแล้วพบว่า
มีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 90 วันหลังบ�ำบัดทดแทนไตจ�ำนวน 8 ราย 
(ร้อยละ 3.8 ของผู้ป่วยท้ังหมด) โดยเป็นผู้ป่วยฟอกเลือด 4 ราย 
(ร้อยละ 6 ของผู้ป่วยฟอกเลือด) และเป็นผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้อง 4 ราย (ร้อยละ 3 ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 4 โดยสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด 

ได้แก่ การติดเช้ือ 2 ราย ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ 1 ราย และ 
จากโรคร่วม 1 ราย ส่วนสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทาง 
ช่องท้อง ได้แก่ การติดเชื้อทางช่องท้อง 2 ราย ภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจ 1 รายและจากโรคร่วม 1 ราย กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีอายุ
มากกว่า ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม unplanned dialysis และมีซีรั่ม 
อัลบูมิน ต�่ำกว่ากลุ่มที่มีชีวิตอยู่รอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ฐิตวัฒนกุล และคณะ
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	 เมื่อวิเคราะห์สถิติแบบพหุตัวแปร (multivariate) พบว่า 
อายุที่เพิ่มขึ้นและการมีซีรั่มอัลบูมินที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับ 
อัตราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 

ยังพบว่าวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือดมีแนวโน้ม 
เพิ่มอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วันแรกหลังบ�ำบัดทดแทนไต  
(p 0.056) (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตและรอดชีวิตใน 90 วันแรกหลังบ�ำบัดทดแทนไต

Parameters Non-Survivor
N=8

Survivor
N=204 P-value

Age (years) 	 67.6	±	14.0 	 56.6	±	14.1 0.032

Male: Female (N) 5: 3 98: 106 0.49

Unplanned: Planned dialysis (N) 8: 0 93: 111 0.002

PD: HD (N) 4: 4 142: 62 0.26

Co-morbid conditions, N (%)

	 Diabetes 5 (63%) 130 (64%) 1.00

  	 Hypertension 8 (100%) 198 (97%) 1.00

  	 Cardiovascular disease 1 (13%) 28 (14%) 1.00

  	 Cerebrovascular disease 2 (25%) 21 (10%) 0.21

Labs before dialysis initiation

  	 BUN (mg/dL) 	 107.1	±	26.3 	 105.6	±	32.6 0.90

  	 Creatinine (mg/dL)	 	 11.7	±	3.1 	 12.5	±	5.0 0.63

  	 GFR (CKD-EPI) (ml/min/1.73m2) 	 3.84	±	1.20 	 3.98	±	1.61 0.81

  	 GFR (Thai) (ml/min/1.73m2) 	 9.40	±	2.39 	 9.53	±	2.85 0.90

  	 Potassium (mmol/L) 	 4.35	±	0.74 	 4.47	±	0.79 0.66

 	 Bicarbonate (mmol/L) 	 18.4	±	3.8 	 18.4	±	5.3 0.97

  	 Calcium (mg/dL) 	 7.3	±	0.7 	 7.9	±	1.1 0.13

  	 Albumin (g/dL) 	 2.9	±	0.5 	 3.5	±	0.6 0.004

  	 Phosphate (mg/dL) 	 6.7	±	2.4 	 6.7	±	2.6 0.95

  	 Hemoglobin (g/dL) 	 7.6	±	1.4 	 7.9	±	1.5 0.63

  	 Hematocrit (%) 	 22.1	±	3.6 	 23.2	±	4.5 0.50

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; PD, peritoneal dialysis

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 90 วันแรกหลังบ�ำบัดทดแทนไต

Factors
Unadjusted Adjusted

HR 95% CI P-value HR 95% CI P-value

Age (per 1 year) 1.06 1.00-1.12 0.035 1.07 1.02-1.13 0.012

Albumin (per 1 g/dL) 0.17 0.05-0.58 0.005 0.17 0.05-0.55 0.003

Hemodialysis (vs.Peritoneal dialysis) 2.24 0.56-8.95 0.254 4.29 0.97-19.07 0.056
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	 เมื่อติดตามผู้ป่วยภายหลัง 90 วันจนถึง 1 ปี พบการเสียชีวิต 
เพิ่มข้ึน 24 ราย เป็นผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 23 ราย (ร้อยละ 
16 ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง) และเป็นผู้ป่วยฟอกเลือด 1 ราย 
(ร้อยละ 2 ของผู้ป่วยฟอกเลือด) ดังแสดงในตารางที่ 6 โดยสาเหตุ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องเกิดจากการติดเชื้อทาง 
ช่องท้อง 9 ราย ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจ 5 ราย  
จากการติดเชื้ออื่นๆ 4 ราย ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดสมอง  
2 ราย และจากโรคร่วมอืน่ๆ 3 ราย ส่วนผูป่้วยฟอกเลอืดนัน้มสีาเหต ุ
ของการเสียชีวิตจากจากภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ กลุ่มผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิตพบว่ามีอายุและโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่า มี
สัดส่วนของ unplanned dialysis และการได้รับการล้างไต 
ทางช่องท้องสูงกว่า มีค่าซีรั่มครีเอทินิน และอัลบูมิน ต�่ำกว่ากลุ่ม 
ที่มีชีวิตอยู่รอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 มีผู้ป่วยที่เปล่ียนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตจากการล้างไตทาง 
ช่องท้องเป็นการฟอกเลือด 6 ราย โดยมีสาเหตุมาจากติดเชื้อ 
ทางช่องท้อง 3 ราย การรั่วของน�้ำยาล้างไตเข้าช่องปอด 1 ราย  
ไส้เลื่อนจากแผลผ่าตัด 1 ราย ปัญหาจากสายล้างไตทางช่องท้อง 
1 ราย

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตและรอดชีวิตภายใน 1 ปีแรกหลังบ�ำบัดทดแทนไต 

Parameters
Non-Survivor

N=32
Survivor 
N=180

P-value

Age (years) 	 67.9	±	11.4 	 55.1	±	13.8 <0.001

Male: Female (N) 16: 16 87: 93 1.00

Unplanned: Planned dialysis 11: 21 80: 100 0.034

PD: HD 27: 5 119: 61 0.041

Co-morbid conditions, N (%)

  	 Diabetes mellitus 23 (72%) 112 (62%) 0.33

  	 Hypertension 31 (97%) 175 (97%) 1.00

  	 Cardiovascular disease 10 (31%) 19 (11%) 0.004

  	 Cerebrovascular disease 6 (19%) 17 (9%) 0.13

Labs before dialysis initiation

  	 BUN (mg/dL) 	 101.8	±	33.7 	 106.3	±	32.2 0.47

  	 Creatinine (mg/dL)	 	 10.7	±	3.8 	 12.8	±	5.1 0.028

  	 GFR (CKD-EPI) (ml/min/1.73m2) 	 4.26	±	1.41 	 3.92	±	1.63 0.28

  	 GFR (Thai) (ml/min/1.73m2) 	 9.89	±	2.57 	 9.46	±	2.88 0.42

  	 Potassium (mmol/L) 	 4.28	±	0.68 	 4.50	±	0.80 0.14

  	 Bicarbonate (mmol/L) 	 19.6	±	4.7 	 18.2	±	5.3 0.18

  	 Calcium (mg/dL) 	 7.9	±	0.8 	 7.9	±	1.2 0.78

  	 Albumin (g/dL) 	 3.2	±	0.5 	 3.5	±	0.5 <0.001

  	 Phosphate (mg/dL) 	 6.1	±	2.3 	 6.9	±	2.6 0.10

  	 Hemoglobin (g/dL) 	 8.1	±	1.3 	 7.8	±	1.5 0.26

  	 Hematocrit (%) 	 23.8	±	3.7 	 23.0	±	4.5 0.32
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	 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยในช่วง 1 ปี 
หลังบ�ำบัดทดแทนไตด้วย Kaplan Meier survival curve พบว่า 
กลุ่ม planned dialysis มีอัตราการรอดชีวิตท่ีสูงกว่าในกลุ่ม  
unplanned dialysis อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (รูปที่ 2 ด้านซ้าย)  
ส่วนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตน้ันพบว่าผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตมากกว่าผู ้ป่วยฟอกเลือดแต่ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (รูปที่ 2 ด้านขวา) ในการ
วิเคราะห์แบบพหุตัวแปรพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้น การมีซีรั่มอัลบูมิน 
ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น ในขณะ 
ที่เกิด planned dialysis มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 
ลดลง และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต 
กับอัตราการเสียชีวิต (ตารางที่ 7) 

รูปที่ 2 อัตราการรอดชีวิตภายในระยะเวลา 1 ปีหลังการบ�ำบัดทดแทนไต
เปรยีบเทยีบระหว่าง planned dialysis กบั unplanned dialysis (ซ้าย); เปรยีบเทยีบระหว่างการฟอกเลือดและล้างไตทางช่องท้อง (ขวา)
HD, hemodialysis; PD peritoneal dialysis	

ตารางที่ 7 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 1 ปีแรกหลังบ�ำบัดทดแทนไต

HR, hazard ratio; CI, confidence interval

Factors
Unadjusted Adjusted

HR 95% CI P-value HR 95% CI P-value

Age (per 1 year) 1.07 1.04-1.10 <0.001 1.06 1.03-1.09 <0.001

Albumin (per 1 g/dL) 0.33 0.18-0.60 <0.001 0.38 0.20-0.70 0.002

Coronary artery disease (yes vs. no) 3.34 1.58-7.06 0.002 1.16 0.49-2.73 0.742

Planned dialysis (vs. unplanned) 0.43 0.21-0.90 0.025 0.44 0.20-0.95 0.036

Hemodialysis (vs. peritoneal dialysis) 0.4 0.15-1.04 0.060 0.55 0.19-1.56 0.260

	 ข้อมูลการเข้านอนโรงพยาบาลภายในระยะ 1 ปี หลังบ�ำบัด
ทดแทนไต (ไม่รวมการนอนโรงพยาบาลจากการผ่าตดัหรอืหตัถการ 
อื่นๆที่มีการนัดหมายล่วงหน้า เช่น การท�ำเส้นเลือดถาวรหรือ 
กึ่งถาวรส�ำหรับการฟอกเลือดซึ่งไม่ได้เกิดจากสายฟอกเลือดมี 
ปัญหาฉับพลัน การผ่าตัดต้อกระจกตา เป็นต้น) พบว่าในกลุ่มผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้องมีการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 126 ครั้ง โดย 
มสีาเหตุของการนอนโรงพยาบาลเกดิจากการตดิเชือ้ทางการล้างไต 
ทางช่องท้อง 25 ครั้ง การติดเชื้อบริเวณอื่นท่ีไม่สัมพันธ์กับการ 

ล้างไตทางช่องท้อง 22 ครั้ง ภาวะน�้ำเกิน 15 ครั้ง ปัญหาแทรกซ้อน 
ทางหวัใจ 12 ครัง้ ภาวะทพุโภชนาการ ภาวะซดีและเกลอืแร่ผดิปกติ 
12 ครั้ง ปัญหาจากสายล้างไตทางช่องท้อง 7 ครั้ง ปัญหาแทรกซ้อน 
ทางสมองและหลอดเลือดสมอง 3 คร้ัง ภาวะแทรกซ้อนจากโรค 
ร่วม 22 ครั้ง ภาวะอื่นๆที่ไม่สัมพันธ์กับโรคเดิม 8 ครั้ง
	 ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือดมีจ�ำนวนการนอนโรงพยาบาล
ทั้งหมด 46 ครั้ง เกิดจากปัญหาแทรกซ้อนทางหัวใจ 9 ครั้ง การ 
ติดเชื้อของสายสวนฟอกเลือด 7 ครั้ง ภาวะซีดและเกลือแร่ผิดปกติ 
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6 ครั้ง การติดเชื้อบริเวณอ่ืนท่ีไม่สัมพันธ์กับการฟอกเลือด 5 ครั้ง   
ภาวะน�้ำเกิน 4 ครั้ง ปัญหาจากสายฟอกเลือดหรือเส้นฟอกเลือด
ตีบตัน 4 คร้ัง ปัญหาแทรกซ้อนทางสมองและหลอดเลือดสมอง  

1 ครั้ง ภาวะแทรกซ้อนจากโรคร่วม 7 ครั้ง ภาวะอื่นๆที่ไม่สัมพันธ์
กับโรคเดิม 3 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 8 นอกจากนี้มีผู้ป่วยที่ไม่เคย
เข้านอนโรงพยาบาลจ�ำนวนทั้งสิ้น 102 ราย (คิดเป็นร้อยละ 48)

ตารางที่ 8 สาเหตุการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ป่วยฟอกเลือด

Hospitalization causes of PD patients (visits) Hospitalization causes of HD patients (visits)

All causes (126) All causes (46)

PD-related peritonitis (25) Cardiovascular complications (9)

Other infections (22) CRBSI (7)

Volume overload (15) Electrolyte imbalance/Anemia/CKD-MBD (6)

Cardiovascular complications (12) Other infections (5)

Malnutrition/Electrolyte imbalance/Anemia (12) Volume overload (4)

Catheter problems (7) Vascular problems (4)

Neurological complications (3) Neurological complications (1)

Co-morbid complications (22) Co-morbid complications (7)

Others (8) Others (3)

CRBSI = Catheter Related Blood Stream Infection

อภิปรายผลการวิจัย
	 จากการศึกษาผลการบ�ำบัดทดแทนไตของผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีหลังการปรับเปลี่ยนนโยบาย 
จาก PD first เป็น Patient choice พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังเลือก
การล้างไตทางช่องท้องเป็นหลกั ซึง่มทีศิทางแตกต่างจากการบ�ำบดั
ทดแทนไตทีอ่ืน่ ซึง่อาจเป็นผลมาจากกระบวนการให้ค�ำปรกึษาและ
ทีมให้ค�ำปรึกษาซึ่งเป็นพยาบาลไตเทียมหลักสูตรผู้เช่ียวชาญบ�ำบัด 
ทดแทนไตซึ่งมีประสบการณ์การดูแลผู ้ป ่วยบ�ำบัดทดแทนไต 
แต่ละวิธีเป็นอย่างดีโดยสามารถให้ข้อมูลท�ำให้ผู้ป่วยมองเห็นภาพ
และเข้าใจกระบวนการของการบ�ำบัดทดแทนไตแต่ละวิธีอย่าง
ชัดเจน มีการค�ำนึงถึงปัจจัยของผู้ป่วยและผู้ดูแลโดยภาพรวมทั้ง
ด้านตัวโรค ปัจจัยเสี่ยง ข้อห้าม และบริบทสภาพแวดล้อมของ 
ผูป่้วยแต่ละราย อย่างไรก็ตามพยาบาลผูใ้ห้ค�ำปรกึษาเป็นทมีทีด่แูล
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องเป็นหลัก จึงอาจมีความโน้มเอียงชักจูง 
ผู้ป่วยให้เลือกการล้างไตทางช่องท้องมากกว่าการฟอกเลือดเมื่อ
เทียบกับบริบทที่อื่น 
	 ในส่วนของ planned dialysis ได้มีกระบวนการ shared  
decision making มกีารคดักรองผูป่้วยเข้าสูค่ลนิกิ RRT เพือ่ตดิตาม 
ผู ้ป่วยระยะใกล้บ�ำบัดทดแทนไต ให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วยและญาติ 
อย่างใกล้ชิด เพื่อลดปัญหาของ unplanned dialysis จาก 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่มี unplanned dialysis มีอัตราการอยู่
รอดที่ต�่ำกว่ากลุ่ม planned dialysis อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้พบว่ากลุ่มที่เสียชีวิตมีอายุมากกว่าและมีระดับอัลบูมิน 
ในเลือดที่ต�่ำกว่า แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของภาวะโภชนาการ
ที่ดีในการส่งเสริมให้มีอัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่า นอกจากนี้การ
ลดปริมาณของผู้ป่วย unplanned dialysis น่าจะเป็นกระบวน
การที่ส�ำคัญในการช่วยเพิ่มอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย การพัฒนา 
กระบวนการส่งปรึกษาบ�ำบัดทดแทนไตในระยะเวลาที่เหมาะสม 
ไม่เร็วเกินไปซ่ึงอาจท�ำให้ผู้ป่วยลังเลยังไม่ตัดสินใจ ไม่ช้าเกินไป 
ที่อาจเกิด unplanned dialysis หรือเกิดภาวะทุพโภชนาการ
รุนแรง มีกระบวนการให้ค�ำปรึกษาที่เข้าใจถึงบริบทของผู้ป่วยและ
ท�ำให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความเช่ือม่ันและไว้วางใจ สามารถเกิด
กระบวนการ Shared decision making ได้ และมกีารตดิตามผูป่้วย
อย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะในกลุ่มที่โรคด�ำเนินถึงระยะที่จะต้องบ�ำบัด 
ทดแทนไตแล้ว ในกลุ่มผู้ป่วยที่เลือกการฟอกเลือดมีการประเมิน 
การส่งต่อพบศัลยแพทย์เพื่อตัดต่อเส้นเลือด arteriovenous  
access ในระยะเวลาที่เหมาะสมและสามารถใช้เส้นฟอกเลือดได ้
ทันเมื่อมีข้อบ่งชี้ การวางสายทางช่องท้องได้ทันก่อนที่จะเกิดภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยที่เลือกการล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งโรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานีมีทีมศัลยแพทย์ที่พร้อมส�ำหรับการวางสายล้างไต
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ทางช่องท้องโดยไม่มีระยะเวลารอคอย นอกจากนี้การจัดตั้งคลินิก 
RRT ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีในการร่วมดูแลให้ข้อมูลการ
บ�ำบัดทดแทนไตและติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะกลุ่ม 
เปราะบางหรือกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด unplanned dialysis พบว่า 
มีประสิทธิภาพในการช่วยลดจ�ำนวนของ unplanned dialysis 
ลงได้ กระบวนการเหล่านี้ล้วนต้องอาศัยระบบการท�ำงานเป็นทีม 
	 ระดับอัตราการกรองที่ผู้ป่วยได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตในการ
ศึกษานี้จากค่า eGFR; CKD-EPI อยู่ในช่วงประมาณ 3.97 ml/
min/1.73m2 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการจากภาวะแทรกซ้อน 
ต่างๆ ท�ำให้ผู้ป่วยบางรายจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
เร็วข้ึนหรืออยู่ในระยะท่ีค่า eGFR ยังค่อนสูงกว่าเกณฑ์ ซึ่งมักพบ 
ในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีโรคร่วม เช่น โรคทางระบบหลอดเลือดหัวใจ  
ซึ่งมักมาด้วยอาการน�้ำเกิน ส่งผลให้แพทย์อาจต้องมีการเตรียม 
การบ�ำบัดทดแทนไตหรือการติดตามผู้ป่วยที่ใกล้ชิดขึ้นเม่ือเทียบ
กับผู้ป่วยกลุ่มอื่น
	 สาเหตุหลักของการเข้านอนโรงพยาบาลของกลุ่มผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องคือการติดเช้ือในช่องท้องท่ีสัมพันธ์กับการล้างไตและ
การติดเชื้อบริเวณอ่ืนๆ การติดเชื้อทางช่องท้องยังเป็นสาเหตุหลัก 
ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือต้องเปลี่ยนวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต ซึ่ง 
ต้องพัฒนากระบวนการดูแล ทบทวนขั้นตอนการล้างไต เทคนิค
ปลอดเชื้อ การให้การวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว รักษาท่ีรวดเร็วและติดตาม
การรักษาเพือ่ให้เกิดการตอบสนอง เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนดงักล่าว 
ส่วนกลุ่มผู้ป่วยฟอกเลือด สาเหตุหลักของการนอนโรงพยาบาล คือ  
การติดเชื้อทางสายสวนฟอกเลือด และภาวะแทรกซ้อนทางระบบ 
หัวใจ ดังนั้นจึงต้องเน้นกระบวนการเรื่องดูแลรักษาป้องกันการ 
ติดเช้ือ การเตรียมเส้นฟอกเลือดให้ทันก่อนเริ่มการฟอกเลือด  
เพือ่หลกีเลีย่งการใช้สายสวนหลอดเลอืด การประเมนิภาวะโรคร่วม
โดยเฉพาะโรคด้านระบบหลอดเลือดหัวใจ 
	 จากการศึกษาในอดีตไม่พบความแตกต่างกันของการบ�ำบัด 
ทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้องหรือวิธีการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม9-10 จากการศึกษานี้วิเคราะห์ปัจจัยเรื่องวิธีการบ�ำบัด
ทดแทนไตกบัอตัราการเสยีชวีติพบว่าช่วง 90 วนัแรกแนวโน้มผู้ป่วย
ที่ได้รับการฟอกเลือดมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า อาจสัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะ unplanned dialysis ซึ่งผู้ป่วยมีโอกาสต้องรับ 
การฟอกเลือดฉุกเฉินเน่ืองจากอาการวิกฤติเร่งด่วนกว่า อาจส่งผล 
ต่ออัตราการเสียชีวติในชว่งแรก ในขณะที่ตดิตามอตัราการเสยีชวีติ 
ที่ 1 ปี พบว่าผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องมีแนวโน้มท่ีจะมีอัตราการ
เสยีชวิีตสงูกว่าผูป่้วยฟอกเลอืด ทัง้นีน่้าจะอธบิายได้จากการทีผู่ป่้วย 
ล้างไตทางช่องท้องมีอายุมากกว่า เป็นเบาหวานมากกว่า มีโรคร่วม 
ด้านโรคระบบหลอดเลือดหัวใจมากกว่า แต่เม่ือท�ำการวินิจฉัยโดย
วธิพีหตุวัแปรแล้วพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัของอตัราการเสยีชวีติ
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดและล้างไตทางช่องท้อง 

	 การบ�ำบัดทดแทนไตในยุคปรับเปลี่ยนนโยบายจากล้างไตทาง
ช่องท้องทางเลือกแรกสู่นโยบายที่ผู้ป่วยเลือกได้ของโรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังเลือกการล้างไตทางช่องท้อง  
และพบว่า unplanned dialysis มีความสัมพันธ์กับอัตราการ 
อยู่รอดที่ลดลง ในขณะที่ไม่พบความแตกต่างของอัตราการอยู่รอด 
ในผู ้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดและล้างไตทางช่องท้อง ดังนั้น 
การพยายามลดการเกิด unplanned dialysis โดยอาศัยความ 
ร่วมมอืจากทมีสหสาขาวิชาชพีและเครอืข่ายสุขภาพในการร่วมดแูล 
รวมทัง้การพฒันามาตรฐานการดแูลผูป่้วยอาจสามารถช่วยให้ผูป่้วย
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีอัตราการอยู่รอดที่ดีขึ้น
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