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ปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของเย่ือบุชองทองในผูปวยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดทายที่ไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง 
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บทคัดยอ 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบ Retrospective cohort study มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตรา
การอักเสบของเยื่อบุชองทองและปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง เก็บรวมรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 
และฐานขอมูลผูปวยลางไตทางชองทอง (PD Excel) ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 
2557 - 2562 จํานวน 250 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ เคร่ืองมือวิจัย 
ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลผูปวยและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ
เชิงพรรณนา สถิติทีที่เปนอิสระตอกัน คาความเสี่ยงสัมพันธ และการวิเคราะหโลจิสติกแบบทวิ 
 ผลการวิจัย พบวา 1) อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกในผูปวยลางไตทางชองทอง รอยละ 20 
2) ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการใชยาสเตียรอยดมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก
มากกวาผูที่ไมมีประวัติการใชยาสเตียรอยด 1.9 เทา (OR = 1.9, 95%CI = 1.0 - 3.6, p = .045) เมื่อระดับ 
อัลบูมินเพิ่มข้ีน 1 gm% ผูปวยลางไตทางชองทองมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกลดลง
เปน 0.5 เทา (OR = .5, 95%CI = .3 - .9, p = .022) และผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการสูบบุหร่ี
มีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกมากกวาผูไมมีประวัติการสูบบุหร่ี 1.8 เทา (OR = 1.8,    
95%CI = 1.2 - 2.7, p = .008) และตัวแปรทั้งสามตัวสามารถรวมกันทํานายการอักเสบของเยื่อบุชองทอง
คร้ังแรกของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง ไดรอยละ 14.2 
(Nagelkerke R2 = .142) 
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 ผลจากการวิจัยคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา การใชยาสเตียรอยด ระดับอัลบูมินในเลือด และการสูบบุหร่ี
สามารถทํานายการอักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยลางไตทางชองทอง ดังนั้นบุคลากรทีมสุขภาพที่ดูแล
ผูปวยกลุมนี้จึงควรวางแผนและวางมาตรการปองกันการอักเสบของเยื่อบุชองทอง โดยเฉพาะการปองกัน
ภาวะทุพโภชนาการ การใชยาสเตียรอยดอยางไมถูกตอง และโปรแกรมสงเสริมการเลิกบุหร่ี 

คําสําคัญ: การอักเสบของเยื่อบุชองทอง ไตเร้ือรังระยะสุดทาย การลางไตทางชองทอง 

Abstract 
 The purpose of this retrospective cohort study was to examine the incidence and 
factors associated with peritonitis among the patients undergoing peritoneal dialysis. The data 
were collected from medical records of the patient and peritoneal dialysis excel data-based 
of 250 patients at the hemodialysis unit, Buddhasothorn Hospital during 2014 - 2019. The purposive 
sampling was used to recruit the participants. The data were collected using patient and 
laboratory record form. The data were analyzed using descriptive statistics, independent 
t-test, relative risk, and Binary logistic regression. 
 The results revealed that 1) The incidence of first peritonitis episodes of end-stage kidney 
disease patients undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis was 20 percent. 2) The patients 
undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis who have a history of steroid use more 
likely to get peritonitis 1 .90  times than those who have no history of steroid use (OR = 1.9 , 
95%CI = 1.0 - 3.6, p = .045). The increasing of 1 gm% of serum albumin level in patient undergoing 
peritoneal dialysis will decreases the risk of the first episode of peritonitis 0.5 time (OR = .5, 
95%CI = .3 - .9, p = .022). The patient who has a smoking history more likely to get peritonitis 
1.78 times than those who have no history of smoking (OR = 1.8, 95%CI = 1.2 - 2.7, p = .008). 
The three predictors explained 14.2% of the variance (Nagelkerke R2 = .142) in predicting the first 
episode of peritonitis among patients with end-stage renal disease undergoing peritoneal dialysis. 
 Based on the results of this study steroid use, albumin level, and smoking history could 
predict peritonitis. The health care providers should establish strategies to prevent peritonitis, 
especially malnutrition prevention, harmful steroids used, and programs promoting smoking cessation. 

Keywords: peritonitis, end-stage renal disease, peritoneal dialysis 

ความเปนมาและความสําคัญ 
ของปญหา 

 จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังในประเทศไทย
มีจํานวนเพิ่มข้ึนทุกป จากรายงานของสมาคมโรคไต

แหงประเทศไทย พบวา จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายที่ตองรับการบําบัดทดแทนไตดวย
การลางไตทางชองทอง (Peritoneal Dialysis: PD) 
ในชวงป พ.ศ. 2554 - 2558 เพิ่มข้ึนมากกวา 2 เทา
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จาก 9,509 เปน 24,244 ราย1 ทั้งนี้เนื่องจากการ
เขาถึงบริการงายข้ึนอันเนื่องจากนโยบาย Peritoneal 
dialysis (PD) first policy ทําใหผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชองทองเพิ่มข้ึน
อยางตอเนื่อง2 ซึ่งรูปแบบการลางไตทางชองทอง 
ที่นิยมใชในประเทศไทยจะเปนการลางไตทาง 
ชองทองแบบตอเนื่อง (Continuous Peritoneal 
Dialysis: CAPD) การลางไตทางชองทองรูปแบบนี้
จะมีน้ํายาอยูในชองทองตลอดเวลาทั้งกลางวัน
และกลางคืน ผูปวยสามารถทําไดดวยตนเองที่บาน 
สวนมากนิยมเปลี่ยนน้ํายาวันละ 4 รอบ และอาจเพิ่ม
จํานวนรอบข้ึนในรายที่มีการทํางานของไตลดลง
มากจะพบในระยะสุดทายซึ่งไมมีปสสาวะเลย 
ซึ่งภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนไดจากการลางไต
ทางชองทอง สามารถแบงไดเปน 2 ชนิด คือ 
ภาวะแทรกซอนที่ไมสัมพันธกับการติดเชื้อ ไดแก 
การสูญเสียการดึงน้ําของเยื่อบุชองทอง ไสเลื่อน 
ปวดหลัง การสูญเสียโปรตีน การร่ัวของน้ํายา การ
ปวดทอง รูสึกไมสบายขณะใสน้ํายาเขา-ออก และ
ภาวะแทรกซอนที่สัมพันธกับการติดเชื้อ ไดแก 
การติดเชื้อบริเวณทางออกของสาย และการ
อักเสบของเยื่อบุชองทอง3 ซึ่งการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทองเปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญเนื่องจากการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองเปนสาเหตุหลักที่ทําให
ผูปวยตองเขานอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และ
หากเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองซ้ําหลายคร้ัง
ผูปวยอาจตองเปลี่ยนวิธีการรักษา (Shift mode) 
นอกจากนีก้ารอักเสบของเยื่อบุชองทองยังสามารถ
ปองกันได ซึ่งการอักเสบของเยื่อบุชองทองมักมี
สาเหตุมาจากการปนเปอนขณะเปลี่ยนน้ํายา การ
ไมปฏิบัติโดยใชเทคนิคการปลอดเชื้อ ความสะอาด
ของสถานที่และอุปกรณ และการทําแผลบริเวณ
ชองทางออกของสาย4 การนับระยะเวลาการติดเชื้อ
ใหนับตั้งแตเร่ิมใสน้ํายาในชองทองหลังพนระยะ
พักทองจากการผาตัดวางสายในชองทองเพื ่อ

ลางไต จนไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเชื้อเยื่อ 
บุชองทอง การติดเชื้อคร้ังแรกมีระยะเวลาเฉลี่ย
ของการเกิดที่แตกตางกันในแตละพื้นที่ ตั้งแต 
483 - 647.5 วัน5-6 โดยการติดเชื้อจะเกิดพบไดบอย
ในชวง 190 วันแรก7 จากขอมูลดังกลาวขางตน
แสดงใหเห็นวา จํานวนผูปวยที่ตองรับการรักษา
ดวยการลางไตทางชองทองมีจํานวนเพิ่มข้ึนอยาง
ตอเนื่อง ซึ่งภาวะแทรกซอนที่สําคัญจากการลางไต
ทางชองทอง คือ การอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
 การอักเสบของเยื่อบุชองทองเปนปญหา
สําคัญในระดับนานาชาติ จากรายงานของประเทศ
ตางๆ ในแถบเอเชีย พบวา อัตราการติดเชื้อมีความ
แตกตางกัน ตั้งแต 19 - 62.9 เดือนตอการติดเชื้อ 
1 ค ร้ังของผูป วย  (Patient-months/episode) 
สําหรับประเทศไทย พบ 25.8 เดือนตอการติดเชื้อ 
1 ครั้งของผูปวย8 โดยมีอัตราการติดเชื ้อเยื่อบุ
ชองทองคร้ังแรกแตกตางกันไปตามพื้นที่ ตั้งแต
รอยละ 28 - 414-5 และยังมีความแตกตางใน
เกณฑคัดเขา บางการศึกษาศึกษาในผูปวยทุกราย
ที่ติดเชื้อที่ เยื่อบุชองทองคร้ังแรกและมาตรวจ
รักษาโดยไมกําหนดระยะเวลา บางการศึกษา 
ศึกษาในผูปวยที่ลางไตทางชองทองอยางนอย 
3 เดือน เปนสาเหตุใหอัตราการอักเสบของเยื่อบุ 
ชองทองมีความแตกตางกัน ผูปวยที่มีการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทอง สวนใหญจะมารับการรักษาดวย
อาการน้ํายาลางไตขุน อาการปวดทอง และกดเจ็บ
บริเวณหนาทอง ซึ่งอาการปวดอาจมีอาการปวด
รุนแรง หรือปวดเพียงเล็กนอยหรือไมปวดเลยก็ได 
ดังนั ้นผู ปวยทุกรายควรทําการเพาะแยกเชื ้อ 
เพื่อหาเชื้อที่เปนสาเหตุของการติดเชื้อ นอกจากนี้
ยังอาจพบอาการอ่ืนๆ ไดแก ไข หนาวสั่น คลื่นไส
อาเจียน เม็ดเลือดขาวในกระแสเลือดเพิ่มข้ึน และ
ทองเสียหรือทองผูก9 
 การอักเสบของเยื่อบุชองทอง ทําใหผูปวย
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เพิ่มระยะเวลา
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การรักษาในโรงพยาบาล สูญเสียคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน การติดเชื้ออยางรุนแรงเปน
เวลานานจะทําใหเยื่อบุผนังชองทองเสื่อมสภาพ 
หากไมสามารถรักษาภาวะการติดเชื้อได ทําให
ตองถอดสายลางไตออก ผูปวยตองยุติการลางไต
ทางชองทอง และตองเปลี่ยนวิธีการรักษาเปนฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม นอกจากนี้การอักเสบ
ของเยื่อบุชองทองยังเพิ่มอัตราปวยและอัตราการ
เสียชีวิตในผูปวยที่ลางไตทางชองทองดวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ หรือโรคที่เก่ียวของกับการติดเชื้อ 
ไดแก โรคปอดอักเสบ การติดเชื้อทางเดินอาหาร 
การติดเชื้อเยื่อหุมหัวใจเฉียบพลัน การเกิดนิ่วและ
ตับออนอักเสบเฉียบพลัน  และการติดเชื้อใน
กระแสเลือด10,11 โดยปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
การอักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายที่ รับการรักษาดวยการลางไตทาง 
ชองทอง ไดแก การมีระดับอัลบูมินต่ําเมื่อแรกรักษา 
อายุที่ เพิ่ มมากข้ึน ประวัติการเจ็บปวยดวยโรค 
เบาหวาน ระดับการศึกษาที่ต่ํากวาประถมศึกษา 
ดัชนีมวลกายเกิน ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการ
ใชยาสเตียรอยด และการอาศัยในบานเชา5,12,13 
ทั้งนี้ เนื่องจากระดับอัลบูมินที่ต่ําเมื่อแรกรักษา 
อายุที่ เพิ่ มมาก ข้ึน  ประวัติการเจ็บป วยดวย
โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกายเกิน ประวัติการใชยา 
สเตียรอยด และประวัติการสูบบุหร่ี เปนปจจัย
สงเสริมใหผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายมีภูมิ
ตานทานลดลงสงผลใหผูปวยเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองไดงาย การอาศัยในบานเชาทําให
ยากตอการจัดการสิ่งแวดลอมที่เปนสัดสวนเพื่อ
การลางไตทางชองทอง เพิ่มโอกาสตอการติดเชื้อ
ในผูปวยกลุมนี้ ปจจัยดังกลาวขางตนที่กลาวมา
ลวนเปนปจจัยสําคัญของการเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่
รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง 

 ป จจัย เสี่ ย งดั งกล าวเป นทั้ งป จจั ยที่
ปรับเปลี่ยนไมได ไดแก อายุที่เพิ่มมากข้ึน ระดับ
การศึกษาที่ต่ํากวาประถมศึกษา และประวัติการ
เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน แตมีประโยชนเพื่อใช
เปนขอมูลในการเฝาระวังการเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง และปจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได 
ไดแก ระดับอัลบูมินที่ต่ําเมื่อแรกรักษา ดัชนีมวล
กายเกิน ประวัติการสูบบุหรี่ และการอาศัยใน
บานเชา โดยปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนไดจะใช
เปนขอมูลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือการ
จัดการเพื่อการปองกันการติดเชื้อ นอกจากนี้
จังหวัดฉะเชิงเทราเปนเขตอุตสาหกรรม ผูปวยที่
เขามารับการลางไตทางชองทองที่โรงพยาบาล 
มากกวารอยละ 50 เปนคนที่มาจากตางจังหวัด
และเดินทางเขามาอาศัยอยูกับครอบครัวที่จังหวัด
ฉะเชิงเทรา ซึ่งในชวงแรกที่ใหบริการผูปวยลางไต
ทางชองทอง พบวา ผูปวยตองลางไตดวยตนเอง
ทั้งที่มีขอจํากัดดานรางกาย ทําใหผูปวยเกิดภาวะ 
แทรกซอน รวมถึงการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
ตามมาอยางรวดเร็ว ทําใหผูวิจัยมีความสนใจที่จะ
ศึกษาปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ รับ
การรักษาดวยการลางไตทางชองทอง 
 ถึงแมวาปจจุบันอัตราการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทอง จะมีแนวโนมลดลงเนื่องจากการรักษาและ
การใหบริการที่มีคุณภาพ โดยแนวทางการปองกัน
การอักเสบของเยื่อบุชองทองมีหลักการสําคัญ คือ 
การเนนย้ําใหผูป วยเห็นความสําคัญของการ
ปองกันการติดเชื้อ ใหปฏิบัติตามหลักการปลอดเชื้อ
อยางเครงครัด หามลัดข้ันตอน ตรวจสอบสภาพ
น้ํายา และถุงน้ํายาทั้งภายในและภายนอกทุกคร้ัง
กอนใช สําหรับผูปวยรายใหมใหทบทวนหลัง
เร่ิมทําการลางไตทางชองทอง 3 เดือน13-14 ทําให
อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองลดลง และอยู
ในเกณฑที่ยอมรับได ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ไดเลือก



วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

103วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 48 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

4 
 

การรักษาในโรงพยาบาล สูญเสียคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน การติดเชื้ออยางรุนแรงเปน
เวลานานจะทําใหเยื่อบุผนังชองทองเสื่อมสภาพ 
หากไมสามารถรักษาภาวะการติดเชื้อได ทําให
ตองถอดสายลางไตออก ผูปวยตองยุติการลางไต
ทางชองทอง และตองเปลี่ยนวิธีการรักษาเปนฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม นอกจากนี้การอักเสบ
ของเยื่อบุชองทองยังเพิ่มอัตราปวยและอัตราการ
เสียชีวิตในผูปวยที่ลางไตทางชองทองดวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ หรือโรคที่เก่ียวของกับการติดเชื้อ 
ไดแก โรคปอดอักเสบ การติดเชื้อทางเดินอาหาร 
การติดเชื้อเยื่อหุมหัวใจเฉียบพลัน การเกิดนิ่วและ
ตับออนอักเสบเฉียบพลัน  และการติดเชื้อใน
กระแสเลือด10,11 โดยปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
การอักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายที่ รับการรักษาดวยการลางไตทาง 
ชองทอง ไดแก การมีระดับอัลบูมินต่ําเมื่อแรกรักษา 
อายุที่ เพิ่ มมากข้ึน ประวัติการเจ็บปวยดวยโรค 
เบาหวาน ระดับการศึกษาที่ต่ํากวาประถมศึกษา 
ดัชนีมวลกายเกิน ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการ
ใชยาสเตียรอยด และการอาศัยในบานเชา5,12,13 
ทั้งนี้ เนื่องจากระดับอัลบูมินที่ต่ําเมื่อแรกรักษา 
อายุที่ เพิ่ มมาก ข้ึน  ประวัติการเจ็บป วยดวย
โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกายเกิน ประวัติการใชยา 
สเตียรอยด และประวัติการสูบบุหร่ี เปนปจจัย
สงเสริมใหผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายมีภูมิ
ตานทานลดลงสงผลใหผูปวยเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองไดงาย การอาศัยในบานเชาทําให
ยากตอการจัดการสิ่งแวดลอมที่เปนสัดสวนเพื่อ
การลางไตทางชองทอง เพิ่มโอกาสตอการติดเชื้อ
ในผูปวยกลุมนี้ ปจจัยดังกลาวขางตนที่กลาวมา
ลวนเปนปจจัยสําคัญของการเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่
รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง 

 ป จจัย เสี่ ย งดั งกล าวเป นทั้ งป จจั ยที่
ปรับเปลี่ยนไมได ไดแก อายุที่เพิ่มมากข้ึน ระดับ
การศึกษาที่ต่ํากวาประถมศึกษา และประวัติการ
เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน แตมีประโยชนเพื่อใช
เปนขอมูลในการเฝาระวังการเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง และปจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได 
ไดแก ระดับอัลบูมินที่ต่ําเมื่อแรกรักษา ดัชนีมวล
กายเกิน ประวัติการสูบบุหรี่ และการอาศัยใน
บานเชา โดยปจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนไดจะใช
เปนขอมูลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือการ
จัดการเพื่อการปองกันการติดเชื้อ นอกจากนี้
จังหวัดฉะเชิงเทราเปนเขตอุตสาหกรรม ผูปวยที่
เขามารับการลางไตทางชองทองที่โรงพยาบาล 
มากกวารอยละ 50 เปนคนที่มาจากตางจังหวัด
และเดินทางเขามาอาศัยอยูกับครอบครัวที่จังหวัด
ฉะเชิงเทรา ซึ่งในชวงแรกที่ใหบริการผูปวยลางไต
ทางชองทอง พบวา ผูปวยตองลางไตดวยตนเอง
ทั้งที่มีขอจํากัดดานรางกาย ทําใหผูปวยเกิดภาวะ 
แทรกซอน รวมถึงการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
ตามมาอยางรวดเร็ว ทําใหผูวิจัยมีความสนใจที่จะ
ศึกษาปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ รับ
การรักษาดวยการลางไตทางชองทอง 
 ถึงแมวาปจจุบันอัตราการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทอง จะมีแนวโนมลดลงเนื่องจากการรักษาและ
การใหบริการที่มีคุณภาพ โดยแนวทางการปองกัน
การอักเสบของเยื่อบุชองทองมีหลักการสําคัญ คือ 
การเนนย้ําใหผูป วยเห็นความสําคัญของการ
ปองกันการติดเชื้อ ใหปฏิบัติตามหลักการปลอดเชื้อ
อยางเครงครัด หามลัดข้ันตอน ตรวจสอบสภาพ
น้ํายา และถุงน้ํายาทั้งภายในและภายนอกทุกคร้ัง
กอนใช สําหรับผูปวยรายใหมใหทบทวนหลัง
เร่ิมทําการลางไตทางชองทอง 3 เดือน13-14 ทําให
อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองลดลง และอยู
ในเกณฑที่ยอมรับได ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ไดเลือก
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เฉพาะผูปวยที่ไดรับการลางไตทางชองทองตั้งแต 
3 เดือนข้ึนไป เพื่ อใหแน ใจวาผูป วยและญาติ
สามารถปฏิบัติไดถูกตองตามข้ันตอนและเทคนิค 
แตอยางไรก็ตามการอักเสบของเยื่อบุชองทองก็ยัง
เปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญในผูปวยลางไตทาง
ชองทอง ที่มีความสัมพันธกับภาวะทุพพลภาพ 
การเสียชีวิตและเปนอุปสรรคสําคัญตอความสําเร็จ
ของการลางไตทางชองทองของประเทศ และ
หนวยไตเทียม โรงพยาบาลพุทธโสธรก็ยังพบอัตรา
การอักเสบของเยื่อบุชองทอง จากเหตุผลที่กลาว
มาขางตน ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาอัตรา
การอักเสบของเยื่อบุชองทองและปจจัยทํานาย
การเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทอง หนวยไตเทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร 
ทั้งนี้เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนเพื่อ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลการดูแลผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทองเพื่อปองกันการอักเสบของเยื่อบุ 
ชองทองตอไป 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาอัตราการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ รับ
การรักษาดวยการลางไตทางชองทอง 
 2. เพื่อศึกษาปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทอง ไดแก อายุเมื่อเร่ิมทําการลางไต
ทางชองทอง ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย ประวัติ
การเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน ประวัติการสูบบุหร่ี 
ที่อาศัย บําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไต
ทางชองทอง การมีผูดูแล ประวัติการใชยาสเตียรอยด 
และระดับอัลบูมินในเลือด ในผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไตทาง
ชองทอง 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ในการวิจัยคร้ังนี้ผู วิจัยไดดําเนินการ
ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ พบวา
ปจจัยที่มีผลตออัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทอง
ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษา
ด วยการล างไตทางช องท อง ป ระกอบดวย
ปจจัยพื้นฐานของผูปวย ไดแก อายุเมื่อเร่ิมทําการ
ลางไตทางชองทอง ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย 
ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน ประวัติการ
สูบบุหร่ี ที่อาศัย บําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการ
ลางไตทางชองทอง การมีผูดูแล และประวัติการใช
ยาสเตียรอยด และปจจัยดานคลินิกของผูปวย 
ไดแก  ระดับ อัลบูมินใน เลือด 5,12,13 ซึ่ งป จจัย
ดังกลาวขางตนเปนปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธ
กับการอักเสบของเยื่อบุชองทอง โดยอายุเมื่อเร่ิม 
ทําการลางไตทางชองทอง ยิ่งอายุมากก็ยิ่งเพิ่ม
โอกาสเกิดการติดเชื้อเนื่องจากการมีภูมิคุมกัน 
ของรางกายที่ต่ําลงจากการเปลี่ยนแปลงที่เสื่อม
ตามวัย ดัชนีมวลกาย ประวัติการเจ็บปวยดวย
โรคเบาหวาน เปนปจจัยสงเสริมใหระดับภูมิคุมกัน
ของรางกายลดต่ําลง เพิ่มโอกาสการติดเชื้อ และ
ระดับอัลบูมินในเลือด ซึ่งมีความสัมพันธกับภาวะ
ทุพโภชนาการและการบกพรองของระบบภูมิคุมกัน
ของรางกาย ทําใหความสามารถในการกําจัดเชื้อโรค 
ของรางกายลดลง ทําใหเกิดการติดเชื ้อไดงาย 
และผูปวยลางไตทางชองทองอาจเกิดการสูญเสีย
อัลบูมินไปกับกระบวนการลางไตทางชองทอง สงผล
ตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย ทําใหเพิ่มความ
เสี่ยงตอการอักเสบของเยื่อบุชองทองไดมากกวา
ภาวะปกติ การสูบบุหร่ี ทําใหมีระดับความเครียด 
ออกซิเดชันเพิ่มสูงข้ึนในเลือด สงผลกระทบ
โดยตรงตอระบบภูมิคุมกันโดยกําเนิด เม็ดเลือด
ขาวทําลายเชื้อโรคไดนอยลง โดยเฉพาะในผูปวย
โรคไตเรื ้อร ังที ่ม ีร างกายอ อนแอและการใช 
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สเตียรอยดในขนาดสูง มีผลกดภูมิตานทานของ
รางกาย นอกจากนี้ผูปวยที่มีการศึกษานอยมี
แนวโนมในการดูแลตนเองไดไมดี ความสามารถใน
การเรียนรูหรือหาขอมูลในการดูแลตนเองนอย 
ก็ทําใหเพิ่มโอกาสการติดเชื้อได แตหากผูปวย
เลือกบําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทาง
ชองทองและมีผูดูแล จะทําใหลดโอกาสการติดเชื้อ
เนื่องจากการมีความพรอมและไดรับการสนับสนุน
จากครอบครัว สวนเพศยังมีผลการศึกษาที่ขัดแยง
กันในเร่ืองความสัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อ 
เยื่อบุชองทองในเพศชายและหญิง และปจจัยดาน
คลินิก คือ ระดับอัลบูมินในเลือดเมื่อเร่ิมทําการ
ลางไตทางชองทอง เปนปจจัยสําคัญที่ทุกการศึกษา
ยืนยันวามีความสัมพันธกับการติดเชื้อเยื่อบุชองทอง 
ซึ่ งระดับ อัลบู มิ น ใน เลื อด เป นตั วบ งชี้ ภ าวะ        
ทุพโภชนาการ เพิ่มความเสี่ยงตอการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง ดังนั้นผูวิจัยจึงนําตัวแปรดังกลาวมา
กําหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังนี ้

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบ Retro-
spective cohort study โดยเก็บรวมรวมขอมูล
จากเวชระเบียนผูปวย และฐานขอมูลผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทอง (PD Excel) ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาล
พุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 2562 
 ประชากร คือ ขอมูลของผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายทุกรายที่รับการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทอง ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร 
จังหวัดฉะเชิงเทรา ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 2562 
จํานวน 413 ราย 
 กลุมตัวอยาง คือ ขอมูลของผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายทุกรายที่รับการรักษาดวยการ
ลางไตทางชองทอง ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาล
พุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 2562 มีเกณฑ

การคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย คือ 1) 
ขอมูลของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายรับการ
รักษาดวยการลางไตทางชองทอง ณ หนวยไต
เทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 
2562 2) ไดรับการบันทึกลงในเวชระเบียนผูปวย 
และฐานขอมูลผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายทีรั่บ
การรักษาดวยการลางไตทางชองทอง (PD Excel) 
และ 3) รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง
อยางนอย 90 วัน ภายหลังทบทวนซ้ําหลังเริ่มทํา
การลางไตทางชองทอง เพื่อใหแนใจวาผูปวยและ
ญาติสามารถปฏิบัติไดถูกตองตามข้ันตอนและ
เทคนิค โดยเกณฑการคัดออกจากการวิจัย คือ 
ขอมูลของผูปวยรับการรักษาดวย Automated 
peritoneal dialysis คํ าน วณ ขน าดของกลุ ม
ตั วอย างโดยการเป รียบ เที ยบค า เฉลี่ ยของ
ระดับอัลบูมินในเลือดของกลุมที่เกิดการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทอง (Mean = 3.1 gm%, SD = 
0.6) กับกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
(Mean = 3.4 gm%, SD = 0.6)5 โดยใชโปรแกรม 
G* power กําหนดคาความเชื่อมั่น 95% (α = 
.05) มีคาอํานาจการทดสอบที่ (Power of study) 
80% ไดคาขนาดของผล (Effect size) เทากับ 
0.5 ไดจํานวนขนาดประชากรสําหรับการศึกษา
เทากับ 128 คน การวิจัยคร้ังนี้ใชกลุมตัวอยางทุก
คนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา จํานวนทั้งสิ้น
รวม 250 คน 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
คือ แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวยและผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผูวิจัยสรางข้ึน โดย
ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ประกอบดวย เพศ อายุ
เมื่อเร่ิมทําการลางไตทางชองทอง ระดับการศึกษา 
น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย ประวัติการเจ็บปวย
ดวยโรคเบาหวาน ประวัติการสูบบุหร่ี ที่อาศัย 
บําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทางชองทอง 
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สเตียรอยดในขนาดสูง มีผลกดภูมิตานทานของ
รางกาย นอกจากนี้ผูปวยที่มีการศึกษานอยมี
แนวโนมในการดูแลตนเองไดไมดี ความสามารถใน
การเรียนรูหรือหาขอมูลในการดูแลตนเองนอย 
ก็ทําใหเพิ่มโอกาสการติดเชื้อได แตหากผูปวย
เลือกบําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทาง
ชองทองและมีผูดูแล จะทําใหลดโอกาสการติดเชื้อ
เนื่องจากการมีความพรอมและไดรับการสนับสนุน
จากครอบครัว สวนเพศยังมีผลการศึกษาที่ขัดแยง
กันในเร่ืองความสัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อ 
เยื่อบุชองทองในเพศชายและหญิง และปจจัยดาน
คลินิก คือ ระดับอัลบูมินในเลือดเมื่อเร่ิมทําการ
ลางไตทางชองทอง เปนปจจัยสําคัญที่ทุกการศึกษา
ยืนยันวามีความสัมพันธกับการติดเชื้อเยื่อบุชองทอง 
ซึ่ งระดับ อัลบู มิ น ใน เลื อด เป นตั วบ งชี้ ภ าวะ        
ทุพโภชนาการ เพิ่มความเสี่ยงตอการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง ดังนั้นผูวิจัยจึงนําตัวแปรดังกลาวมา
กําหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังนี้ 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบ Retro-
spective cohort study โดยเก็บรวมรวมขอมูล
จากเวชระเบียนผูปวย และฐานขอมูลผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทอง (PD Excel) ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาล
พุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 2562 
 ประชากร คือ ขอมูลของผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายทุกรายที่รับการรักษาดวยการลางไต
ทางชองทอง ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร 
จังหวัดฉะเชิงเทรา ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 2562 
จํานวน 413 ราย 
 กลุมตัวอยาง คือ ขอมูลของผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะสุดทายทุกรายที่รับการรักษาดวยการ
ลางไตทางชองทอง ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาล
พุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 2562 มีเกณฑ

การคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย คือ 1) 
ขอมูลของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายรับการ
รักษาดวยการลางไตทางชองทอง ณ หนวยไต
เทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร ตั้งแตป พ.ศ. 2557 - 
2562 2) ไดรับการบันทึกลงในเวชระเบียนผูปวย 
และฐานขอมูลผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายทีรั่บ
การรักษาดวยการลางไตทางชองทอง (PD Excel) 
และ 3) รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง
อยางนอย 90 วัน ภายหลังทบทวนซ้ําหลังเริ่มทํา
การลางไตทางชองทอง เพื่อใหแนใจวาผูปวยและ
ญาติสามารถปฏิบัติไดถูกตองตามข้ันตอนและ
เทคนิค โดยเกณฑการคัดออกจากการวิจัย คือ 
ขอมูลของผูปวยรับการรักษาดวย Automated 
peritoneal dialysis คํ าน วณ ขน าดของกลุ ม
ตั วอย างโดยการเป รียบ เที ยบค า เฉลี่ ยของ
ระดับอัลบูมินในเลือดของกลุมที่เกิดการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทอง (Mean = 3.1 gm%, SD = 
0.6) กับกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
(Mean = 3.4 gm%, SD = 0.6)5 โดยใชโปรแกรม 
G* power กําหนดคาความเชื่อมั่น 95% (α = 
.05) มีคาอํานาจการทดสอบที่ (Power of study) 
80% ไดคาขนาดของผล (Effect size) เทากับ 
0.5 ไดจํานวนขนาดประชากรสําหรับการศึกษา
เทากับ 128 คน การวิจัยคร้ังนี้ใชกลุมตัวอยางทุก
คนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา จํานวนทั้งสิ้น
รวม 250 คน 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
คือ แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวยและผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผูวิจัยสรางข้ึน โดย
ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ประกอบดวย เพศ อายุ
เมื่อเร่ิมทําการลางไตทางชองทอง ระดับการศึกษา 
น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย ประวัติการเจ็บปวย
ดวยโรคเบาหวาน ประวัติการสูบบุหร่ี ที่อาศัย 
บําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทางชองทอง 
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การประกอบอาชีพ การมีผูดูแล และประวัติการใช
ยาสเตียรอยด และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ไดแก อัตราการกรองของไต ระดับอัลบูมินใน 
เลือด ฮี โมโกลบิน ยู เรียไนโตรเจน  ครีเอตินิน 
โพแทสเซียม โซเดียม ปริมาณโปรตีนที่ ได รับ 
ในแตละวัน ความเพียงพอของการลางไต และ 
ครีอะตินีนเคลียรานซ ลักษณะแบบบันทึกเปน
แบบเติมคําในชองวาง และทําเคร่ืองหมาย 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ แบบบันทึก
ขอมูลพื้นฐานของผูปวยและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ผานตรวจสอบความความสอดคลอง
ระหวางขอคําถามกับวัตถุประสงค (Item-Objective 
Congruence: IOC) โดยผูเชี่ยวชาญ จํานวน 3 ทาน 
พิจารณาความเหมาะสมครอบคลุมตัวแปรที่ตองการ
ศึกษา และสอดคลองกับนิยามศัพทเฉพาะ พบวา 
มีคา IOC เทากับ 1 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนและฐานขอมูล
ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวย
การลางไตทางชองทอง (PD Excel) ยอนหลัง โดยการ
บันทึกตัวแปรลงในแบบบันทึกขอมูลที่ผูวิจัยสรางข้ึน 
หลังจากนั้นทําการบันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอร 
และทําการตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเพื่อ
เตรียมวิเคราะหขอมูลในข้ันตอนตอไป 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง โครงการ 
วิจัยนี้ ไดผ านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาล
พุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา เลขที่  BSH-IRB 
012/2563 ลงวันที่ 28 พ.ย. 2562 วันสิ้นสุดการ
อนุมัติ 27 พ.ย. 2563 ผูวิจัยไดรับอนุญาตในการ
เก็บรวบรวมขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาล 
และหัวหนาหนวยไตเทียม โรงพยาบาลพุทธโสธร 
การเก็บรวบรวมขอมูลและบันทึกขอมูลตามความ
เปนจริง ผูวิจัยวางแผนระมัดระวังเร่ืองการรักษา
ความปลอดภัยขอมูลของผูปวย โดยขอมูลที่

รวบรวมไดจะไมมีการระบุชื่อ หรือรหัสตัวเลขใดๆ 
ที่เชื่อมโยงถึงตัวบุคคลได การวิเคราะหขอมูลแสดง
เปนภาพรวมเทานั้น ขอมูลจะถูกเก็บรักษาไวในตู
เก็บเอกสารที่มีกุญแจล็อกและคอมพิวเตอรที่มี
การตั้งรหัสผาน มีเพียงทีมผูวิจัยเทานั้นที่มีกุญแจ 
และทราบรหัสผาน ขอมูลจะถูกทําลายเมื่อการ
วิเคราะหขอมูลและการเผยแพรสิ้นสุดลง 
 การวิเคราะหขอมูล ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัย
ไดนําขอมูลที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลมา
วิเคราะห ดวยโปรแกรม SPSS เวอรชั่น 24 ดังนี้ 
 1. ว ิเคราะหข อมูลพื ้นฐานของกลุ ม
ตัวอยาง โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี 
รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบความ
แตกตางของขอมูลพื้นฐานและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการของผูปวยที่เกิดการอักเสบของ 
เยื่อบุชองทอง และไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุ 
ชองทอง โดยสถิติ Independent t-test และคา
ความเสี่ยงสัมพันธ (Relative Risk: RR) กําหนด 
ชวงความเชื่อมั่นที่ 95% 
 3. วิเคราะหอัตราการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทอง โดยใชสถิติรอยละ และคํานวณจํานวน
เดือนตอการติดเชื้อ 1 คร้ัง (Patient-months/episode) 
โดยนําจํานวนวันรวมทั้งหมดของผูปวยทุกคนที่
ลางไตทางชองทองที่รับการรักษาในโรงพยาบาล
นับตั้งแต 90 วันหลังทําการลางไตทางชองทองจน
หยุดทําหรือสิ้นสุดระยะเวลาติดตาม แลวหารดวย 
จํานวนคร้ังของการติดเชื้อรวมทั้งหมดของผูปวย
ทุกคนที่ลางไตทางชองทองที่ รับการรักษาใน
โรงพยาบาล - จํานวนคร้ังที่เกิดการติดเชื้อเปนกลับ
ซ้ําของผูปวยทุกคนที่ลางไตทางชองทองที ่รับ
การรักษาในโรงพยาบาลไมนับรวมคร้ังที่เปนการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองที่เกิดข้ึนซ้ําภายใน 4 
สัปดาหหลังจากที่รักษาครบ โดยเชื้อกอโรคเปนเชื้อ
ตัวเดิมหรือเพาะเชื้อไมข้ึน (Relapsing peritonitis) 
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 4. วิเคราะหปจจัยทํานายการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง โดยใชการวิเคราะหโลจิสติกแบบทวิ 
(Binary logistic regression) และนําตัวแปรทํานาย
เขาสมการโดยใช Backward likelihood ratio 
กําหนดชวงความเชื่อมั่นที่ 95% 
 

ผลการวิจัย 
 อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก
ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวย
การลางไตทางชองทอง คิดเปนรอยละ 20 ดังตารางที่ 
1 และพบวา จํานวนเดือนตอการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทอง เทากับ 83.7 เดือน/การติดเชื้อ 1 คร้ัง 

ตารางที่ 1 อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวย
การลางไตทางชองทอง (n = 250) 

การอักเสบของเย่ือบุชองทอง จํานวน (รอยละ) 

เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 50 (20.0) 

ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 200 (80.0) 

 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง และกลุม
ที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง พบวา ประวัติการสูบบุหร่ี มีความสัมพันธกับการเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองคร้ังแรกในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) สวนเพศ อายุเมื่อเร่ิมทําการลางไตทางชองทอง ระดับการศึกษา ประวัติการ
เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน ประวัติการสูบบุหร่ี ที่อาศัย การบําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทางชอง
ทอง การประกอบอาชีพ การมีผูดูแล และประวัติการใชยาสเตียรอยด ไมมีความสัมพันธกับการเกิดการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 50) 
และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 200) 

รายการ 

ผูปวยท้ังหมด 

(n = 250) 

จํานวน (รอยละ) 

การอักเสบของเย่ือบุชองทอง  

p-value เกิด (n = 50) 

จํานวน (รอยละ) 

ไมเกิด (n = 200) 

จํานวน (รอยละ) 

RR (95%CI) 

เพศ      

   ชาย 145 (58.7) 24 (48.0) 121 (60.5) 0.67 (0.4 - 1.1) .109 

   หญิง 105 (41.3) 26 (52.0) 79 (39.5)   

อายุเมื่อเร่ิมทําการ

ลางไตทางชองทอง 

(ป) 

Mean = 58.7, 

SD = 13.8 

Mean = 58.9, 

SD = 15.0 

Mean = 58.7, 

SD = 13.5 

 .887a 

ระดับการศึกษา 

   ประถมศึกษา

และต่ํากวา 

181 (71.9) 37 (74.0) 144 (72.0) 1.1 (0.6 - 1.9) .777 
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 4. วิเคราะหปจจัยทํานายการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง โดยใชการวิเคราะหโลจิสติกแบบทว ิ
(Binary logistic regression) และนําตัวแปรทํานาย
เขาสมการโดยใช Backward likelihood ratio 
กําหนดชวงความเชื่อมั่นที่ 95% 
 

ผลการวิจัย 
 อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก
ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวย
การลางไตทางชองทอง คิดเปนรอยละ 20 ดังตารางที่ 
1 และพบวา จํานวนเดือนตอการอักเสบของเยื่อบุ
ชองทอง เทากับ 83.7 เดือน/การติดเชื้อ 1 คร้ัง 

ตารางที่ 1 อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวย
การลางไตทางชองทอง (n = 250) 

การอักเสบของเย่ือบุชองทอง จํานวน (รอยละ) 

เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 50 (20.0) 

ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 200 (80.0) 

 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง และกลุม
ที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง พบวา ประวัติการสูบบุหร่ี มีความสัมพันธกับการเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองคร้ังแรกในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) สวนเพศ อายุเมื่อเร่ิมทําการลางไตทางชองทอง ระดับการศึกษา ประวัติการ
เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน ประวัติการสูบบุหร่ี ที่อาศัย การบําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทางชอง
ทอง การประกอบอาชีพ การมีผูดูแล และประวัติการใชยาสเตียรอยด ไมมีความสัมพันธกับการเกิดการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 50) 
และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 200) 

รายการ 

ผูปวยท้ังหมด 

(n = 250) 

จํานวน (รอยละ) 

การอักเสบของเย่ือบุชองทอง  

p-value เกิด (n = 50) 

จํานวน (รอยละ) 

ไมเกิด (n = 200) 

จํานวน (รอยละ) 

RR (95%CI) 

เพศ      

   ชาย 145 (58.7) 24 (48.0) 121 (60.5) 0.67 (0.4 - 1.1) .109 

   หญิง 105 (41.3) 26 (52.0) 79 (39.5)   

อายุเมื่อเร่ิมทําการ

ลางไตทางชองทอง 

(ป) 

Mean = 58.7, 

SD = 13.8 

Mean = 58.9, 

SD = 15.0 

Mean = 58.7, 

SD = 13.5 

 .887a 

ระดับการศึกษา 

   ประถมศึกษา

และต่ํากวา 

181 (71.9) 37 (74.0) 144 (72.0) 1.1 (0.6 - 1.9) .777 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 50) 
และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 200) (ตอ) 

รายการ 

ผูปวยท้ังหมด 

(n = 250) 

จํานวน (รอยละ) 

การอักเสบของเย่ือบุชองทอง  

p-value เกิด (n = 50) 

จํานวน (รอยละ) 

ไมเกิด (n = 200) 

จํานวน (รอยละ) 

RR (95%CI) 

   สูงกวาประถม 

ศึกษา 

69 (28.0) 13 (26.0) 56 (28.0)   

ดัชนีมวลกาย 

(kg/m2) 

Mean = 22.9, 

SD = 4.7 

Mean = 21.8, 

SD = 6.3 

Mean = 23.1, 

SD = 4.5 

 .082a 

ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน 

   ใช 162 (64.8) 29 (58.0) 133 (66.5) 0.8 (0.4 - 1.3) .260 

   ไมใช 88 (35.2) 21 (42.0) 67 (33.5)   

ประวัติการสูบบุหร่ี 

   ไมเคย 133 (53.2) 18 (36.0) 115 (57.5) 0.5 (0.3 - 0.9) .023* 

   เคยแตเลิกแลว 49 (19.6) 14 (28.0) 35 (17.5) 1.1 (0.6 - 1.9)  

   ยังสูบบุหรี ่ 68 (27.2) 18 (36.0) 50 (25.0) Reference  

ท่ีอาศัย 

   บานตนเอง 204 (81.6) 43 (86.0) 161 (80.5) 1.4 (0.7 - 2.9) .642 

   บานญาติ/บานเชา 46 (18.4) 7 (14.0) 39 (19.5)   

บําบัดทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทางชองทอง 

   ใช 104 (41.6) 18 (36.0) 86 (43.0) 0.7 (0.5 - 1.3) .369 

   ไมใช 146 (58.4) 32 (64.0) 114 (57.0)   

การประกอบอาชีพ 

   ไมไดทํางาน 159 (63.6) 35 (70.0) 124 (62.0) 1.3 (0.8 - 2.3) .293 

   ยังทํางาน 91 (36.4) 15 (30.0) 76 (38.0)   

การมีผูดูแล 

   ม ี 180 (72.0) 37 (74.0) 143 (71.5) 1.1 (0.6 - 2.0) .725 

   ไมม ี 70 (28.0) 13 (26.0) 57 (28.5)   

ประวัติการใชยาสเตียรอยด 

   ไมม ี 162 (64.8) 30 (60.0) 132 (66.0) 0.8 (0.5 - 1.3) .427 

   ยาตม/ยาลูกกลอน/ 

   Prednisolone 

88 (35.2) 20 (40.0) 68 (34.0)   

 a t-test independent, * p < .05 
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 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานทางคลินิกของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง พบวา ระดับอัลบูมินในเลือด มีความแตกตางกันระหวางกลุม
ที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p 
< .05) สวนอัตราการกรองของไต ระดับฮีโมโกลบิน ยูเรียไนโตรเจน ครีเอตินิน โพแทสเซียม โซเดียม 
ปริมาณโปรตีนที่ไดรับในแตละวัน ความเพียงพอของการลางไต และครีอะตินีนเคลียรานซ ไมแตกตางกัน 
ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานทางคลินิกของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
(n = 50) และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 200) 

รายการ 

ผูปวยท้ังหมด 

n 

(Mean, SD) 

เกิดการอักเสบของเย่ือบุ

ชองทอง (n = 50) 

ไมเกิดการอักเสบของ 

ชองทอง (n = 200) p-value 

n Mean SD n Mean SD 

- อัตราการกรองของไต 250 (6.7, 3.1) 50 7.4 3.4 200 6.5 3.1 .083a 

- ระดับอัลบูมินใน 

เลือด (gm%) 

250 (3.4, 0.6) 50 3.2 0.6 200 3.4 0.1 .029a* 

- ฮีโมโกลบิน (g/dL) 250 (9.6, 1.7) 50 9.7 1.9 200 9.6 1.7 .827a 

- ยูเรียไนโตรเจน (mg/dL) 250 (43.0, 18.4) 50 41.1 16.3 200 43.5 18.9 .412a 

- ครีเอตินิน (mg/dL) 250 (8.2, 3.3) 50 7.7 3.1 200 8.3 3.3 .305a 

- โพแทสเซียม 250 (3.6, 0.7) 50 3.59 0.92 200 3.6 0.69 .805a 

- โซเดียม 250 (139.1, 3.8) 50 138.9 4.2 200 139.2 3.8 .854a 

- ปรมิาณโปรตนีท่ีไดรบั 

ในแตละวัน (g) 

129 (1.1, 0.4) 27 1.1 0.5 102 1.1 0.4 .873a 

- ความเพียงพอของการ 

ลางไต 

129 (2.0, 0.4) 25 1.9 0.4 104 2.0 .4 .167a 

- ครีอะตินีนเคลียรานซ 129 (59.2, 14.5) 25 55.4 11.3 104 60.1 15.1 .145 a 
 a t-test independent, * p < .05 
 ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการใชยาสเตียรอยดมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง
คร้ังแรกมากกวาผูที่ไมมีประวัติการใชยาสเตียรอยด 1.9 เทา (OR = 1.9, 95%CI = 1.0 - 3.6, p = .045) 
เมื่อระดับอัลบูมินเพิ่มข้ีน 1 gm% ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก
ลดลงเปน 0.5 เทา (OR = .5, 95% CI = .3 - .9, p = .022) และผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการสูบ
บุหร่ีมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกมากกวาผูที่ไมมีประวัติการสูบบุหร่ี 1.8 เทา (OR = 1.8, 
95%CI = 1.2 - 2.7, p = .008) ซึ่งตัวแปรทั้งหมดสามารถรวมกันทํานายโอกาสการอักเสบของเยื่อบุ 
ชองทองคร้ังแรกของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง ไดรอยละ 14.2 
(Nagelkerke R2 = .142) และสามารถทํานายถูกตอง (Percentage correct) รอยละ 78.4 ดังตารางที่ 4 
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 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานทางคลินิกของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง พบวา ระดับอัลบูมินในเลือด มีความแตกตางกันระหวางกลุม
ที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p 
< .05) สวนอัตราการกรองของไต ระดับฮีโมโกลบิน ยูเรียไนโตรเจน ครีเอตินิน โพแทสเซียม โซเดียม 
ปริมาณโปรตีนที่ไดรับในแตละวัน ความเพียงพอของการลางไต และครีอะตินีนเคลียรานซ ไมแตกตางกัน 
ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานทางคลินิกของผูปวยระหวางกลุมที่เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
(n = 50) และกลุมที่ไมเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง (n = 200) 

รายการ 

ผูปวยท้ังหมด 

n 

(Mean, SD) 

เกิดการอักเสบของเย่ือบุ

ชองทอง (n = 50) 

ไมเกิดการอักเสบของ 

ชองทอง (n = 200) p-value 

n Mean SD n Mean SD 

- อัตราการกรองของไต 250 (6.7, 3.1) 50 7.4 3.4 200 6.5 3.1 .083a 

- ระดับอัลบูมินใน 

เลือด (gm%) 

250 (3.4, 0.6) 50 3.2 0.6 200 3.4 0.1 .029a* 

- ฮีโมโกลบิน (g/dL) 250 (9.6, 1.7) 50 9.7 1.9 200 9.6 1.7 .827a 

- ยูเรียไนโตรเจน (mg/dL) 250 (43.0, 18.4) 50 41.1 16.3 200 43.5 18.9 .412a 

- ครีเอตินิน (mg/dL) 250 (8.2, 3.3) 50 7.7 3.1 200 8.3 3.3 .305a 

- โพแทสเซียม 250 (3.6, 0.7) 50 3.59 0.92 200 3.6 0.69 .805a 

- โซเดียม 250 (139.1, 3.8) 50 138.9 4.2 200 139.2 3.8 .854a 

- ปรมิาณโปรตนีท่ีไดรบั 

ในแตละวัน (g) 

129 (1.1, 0.4) 27 1.1 0.5 102 1.1 0.4 .873a 

- ความเพียงพอของการ 

ลางไต 

129 (2.0, 0.4) 25 1.9 0.4 104 2.0 .4 .167a 

- ครีอะตินีนเคลียรานซ 129 (59.2, 14.5) 25 55.4 11.3 104 60.1 15.1 .145 a 
 a t-test independent, * p < .05 
 ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการใชยาสเตียรอยดมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง
คร้ังแรกมากกวาผูที่ไมมีประวัติการใชยาสเตียรอยด 1.9 เทา (OR = 1.9, 95%CI = 1.0 - 3.6, p = .045) 
เมื่อระดับอัลบูมินเพิ่มข้ีน 1 gm% ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก
ลดลงเปน 0.5 เทา (OR = .5, 95% CI = .3 - .9, p = .022) และผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการสูบ
บุหร่ีมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกมากกวาผูที่ไมมีประวัติการสูบบุหร่ี 1.8 เทา (OR = 1.8, 
95%CI = 1.2 - 2.7, p = .008) ซึ่งตัวแปรทั้งหมดสามารถรวมกันทํานายโอกาสการอักเสบของเยื่อบ ุ
ชองทองคร้ังแรกของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง ไดรอยละ 14.2 
(Nagelkerke R2 = .142) และสามารถทํานายถูกตอง (Percentage correct) รอยละ 78.4 ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ปจจัยทํานายการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการ
รักษาดวยการลางไตทางชองทอง (n = 250) 

ปจจัย β SE 
Adjusted OR 

(95% CI) 
p 

ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน .568 .359 1.8 (.9 - 3.6) .114 

ประวัติการใชยาสเตียรอยด .642 .320 1.9 (1.0 - 3.6) .045* 

ระดับอัลบูมินในเลือด -.667 .291 .5 (.3 - .9) .022* 

ดัชนีมวลกาย -.063 .035 .9 (.9 - 1.0) .068 

ประวัติการสูบบุหรี่ .578 .217 1.8 (1.2 - 2.7) .008* 

ท่ีอาศัย -.598 .361 .6 (.3 - 1.1) .098 

บําบัดทดแทนไตครั้งแรกดวยการลางไตทางชองทอง -.417 .357 .7 (.3 - 1.3) .243 

 Method Backward, -2Loglikelihood = 226.6, Cox & Snell R2 = .09, Nagelkerke R2 = .142 , 
Percentage correct = 78.4, * p < .05 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 ผูวิจัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงคการ
วิจัย ดังนี้ อัตราการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรก 
ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการรักษา
ดวยการลางไตทางชองทอง รอยละ 20 และพบ
จํานวนเดือนตอการอักเสบของเยื่อบุชองทอง 
เทากับ 83.7 เดือน/การติดเชื้อ 1 คร้ัง ซึ่งผาน
เกณฑมาตรฐานที่กําหนดโดยสมาคมโรคไตแหง
ประเทศไทยที่กําหนดไวไมบอยกวา 24 เดือนตอ
การติดเชื ้อ 1 ครั้งของผูปวยและคณะทํางาน 
ทวิภาคีเอเชีย-แปซิฟก (Asia-Pacific KPIs) ที่กําหนด
ไววาไมบอยกวา 30 เดือน/คร้ัง15-16 ทั้งนี้เนื่องจาก
ในจังหวัดฉะเชิงเทรามีระบบบริการสุขภาพสาขา
ไตที่เขมแข็ง มีการสรางเครือขายและมีระบบการ
ดูแลผูปวยลางไตทางชองทอง มีพยาบาลผูผาน
การอบรมเฉพาะทางการลางไตทางชองทอง
ประจําโรงพยาบาลชุมชนในระดับ M2 ถึง F2 
ครบ 10 แหง และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ระดับตําบล 1 แหง โดยเร่ิมกระบวนการเตรียม
ผูปวยและครอบครัวตั้งแตเขาสูภาวะไตเร้ือรัง

ระยะที่ 4 ตั้งแตการใหคําปรึกษาทางเลือกในการ
บําบัดทดแทนไต และเมื่อผูปวยและครอบครัว
เลือกการบําบัดทดแทนไตแลว จะนําผูปวยและ
ครอบครัวเขาสูกระบวนการเตรียมความพรอม
กอนการวางสายลางไตทางชองทอง ตั้งแตเร่ือง
ความรูและเทคนิคในการเปลี่ยนถายน้ํายา มีการ
เยี่ยมบานเพื่อให คําแนะนําสําหรับการเตรียม
สถานที่ และภายหลังวางสายและเร่ิมลางไตทาง
ชองทอง 3 เดือน มีการ Re-training และมีการ
ติดตามเยี่ยมบานทุก 6 เดือน โดยเครือขายแตละ
โรงพยาบาลชุมชน ทําใหระบบการใหบริการการ
ลางไตทางชองทองดีข้ึน และมีอัตราการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกต่ํากวาการศึกษาใน
โรงพยาบาลหาดใหญ ที่ใชเกณฑการเลือกผูปวย
เดียวกันในการศึกษา คือ ลางไตทางชองทอง
อยางนอย 90 วัน ที่พบอัตราการอักเสบของเยื่อบุ 
ชองทอง รอยละ 285 ทั้งนี้เนื่องจากโรงพยาบาล
พุทธโสธรมีโปรแกรมการฝกปฏิบัติการลางไตทาง
ชองทองสําหรับผูปวยลางไตทางชองทองและผูดูแล
ซึ่งโปรแกรมการฝกปฏิบัติการลางไตทางชองทอง 
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จะเร่ิมหลังจากผูปวยและครอบครัวไดรับการให
คําปรึกษาเร่ืองการบําบัดทดแทนไตและเลือกวิธี
บําบัดดวยการลางไตทางชองทอง ผูปวยและผูดูแล
ตองไดรับการฝกปฏิบัติการลางไตทางชองทอง 
พรอมกับเตรียมสถานที่ที่จะลางไตใหพรอม เมื่อ
พยาบาลประเมินวาผูปวยหรือผูดูแลสามารถทํา
การลางไตทางชองทองไดและเตรียมสถานที่
พรอมแลว จึงสงผูปวยไปผาตัดวางสายชองทอง 
หลังจากวางสายครบ 14 วัน พยาบาลจะนัดผูปวย
และผูดูแลมาฝกปฏิบัติการลางไตอีกคร้ัง หาก
สามารถทําไดถูกตองครบทุกข้ันตอนจึงใหผูปวย
และผูดูแลกลับไปลางไตดวยตนเองที่บานและจะ
นัดมาประเมินน้ํายาพรอมทั้งทบทวนวิธีการลางไต
ทางชองทอง นับจากใสน้ํายาในชองทองคร้ังแรก
อีก 3 วัน และนัดมาเพื่อประเมินน้ํายาพรอมทั้ง
ทบทวนวิธีการลางไตทางชองทองอีก 2 สัปดาห 
จํานวน 2 คร้ัง และ 1 เดือน จํานวน 2 คร้ัง รวม
ระยะเวลา 90 วัน หลังจากผูปวยใสน้ํายาลางไตทาง
ชองทอง ซึ่งจากโปรแกรมการฝกปฏิบัติการลางไต
ทางชองทองในบริบทของโรงพยาบาลพุทธโสธร 
พบวา ผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องจากผูดูแล 
และในผูปวยที่ไมสามารถลางไตทางชองทองได
ดวยตัวเองคร้ังแรก บางรายหลังจากผาน 60 - 90 
วันไปแลว อาการของผูปวยดี ข้ึนสามารถฝก
ปฏิบัติการลางไตทางชองทองและผานการประเมิน
จากพยาบาลผูสอนวาผูปวยสามารถทําไดดวยตนเอง 
และการศึกษาในโรงพยาบาลมหาราช จังหวัด
นครราชสีมา ที่พบอัตราการอักเสบของเยื่อบชุองทอง
คร้ังแรกในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการ
รักษาดวยการลางไตทางชองทอง รอยละ 25.217 
และการศึกษาในประเทศจีนพบรอยละ 27.718 
 ปจจัยที่มีผลตออัตราการอักเสบของ 
เยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
ที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง พบวา 
ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการใชยา 

สเตียรอยดมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง
คร้ังแรกมากกวาผูที่ไมมีประวัติการใชยาสเตียรอยด 
1.9 เทา ทั้งนี้เนื่องจากการใชสเตียรอยดในขนาดสูง
มีผลกดภูมิตานทานของรางกาย ทําใหเกิดการติด
เชื้อแบคทีเรียและเชื้อราไดงาย อาจเกิดข้ึนไดทั้ง
การติดเชื้อแบบเฉียบพลันและเร้ือรัง นอกจากนี้
ยาสเตียรอยดยังอาจบดบังอาการแสดงของโรค
ติดเชื้อ ทําใหตรวจพบโรคเมื่ออาการรุนแรงแลว19 
ซึ่งการอักเสบของเยื่อบุชองทองที่พบเปนเชื้อ
แบคที เรียและเชื้อรา20 สอดคลองกับผลการ
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบที่พบวา ผูปวย
ลางไตทางชองทองที่ไดรับยากดภูมิคุมกันมีโอกาส
เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง21 และผูปวย
ลางไตทางชองทองที่มีประวัติการสูบบุหร่ีมีโอกาส
เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกมากกวา
ผูที่ ไมมีประวัติการสูบบุหร่ี 1.78 เทา18 ทั้ งนี้
เนื่องจากการสูบบุหร่ี ทําใหมีระดับความเครียด
ออกซิเดชันเพิ่มสูงข้ึนในเลือด สงผลกระทบโดยตรง
ตอระบบภูมิ คุมกันโดยกําเนิด เม็ดเลือดขาว
ทําลายเชื้อโรคไดนอยลง โดยเฉพาะในผูปวยไต
เร้ือรังที่มีรางกายออนแอ นอกจากนี้การสูบบุหร่ี
ยังสงผลใหเกิดการสูญเสียโปรตีนไปกับปสสาวะ 
ทําใหเกิดการติดเชื้อไดงายและรุนแรง22 ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวา 
การสูบบุหร่ีเปนปจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงไดที่
เพิ่มโอกาสการอักเสบของเยื่อบุชองทอง21 
 นอกจากนี้เมื่อระดับอัลบูมินเพิ่มข้ึน 1 
gm% ในผูปวยลางไตทางชองทองมีโอกาสเกิดการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองครั้งแรกลดลงเปน 
0.5 เทา ทั้งนี้เนื่องจากการขาดสารอาหารจําพวก
โปรตีนจะทําใหระดับอัลบูมินในเลือดลดลง โดย
ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต่ํากวา 3.5 กรัม/เดซิลิตร 
ซ่ึงเกิดจากการรับประทานอาหารไดนอย การสูญเสีย
โปรตีนออกมาในน้ํายา PD หรือการติดเชื้อในรางกาย 
ซึ่งระดับอัลบูมินในเลือดเปนตัวบงชี้หนึ่งที่แสดงถึง
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จะเร่ิมหลังจากผูปวยและครอบครัวไดรับการให
คําปรึกษาเร่ืองการบําบัดทดแทนไตและเลือกวิธี
บําบัดดวยการลางไตทางชองทอง ผูปวยและผูดูแล
ตองไดรับการฝกปฏิบัติการลางไตทางชองทอง 
พรอมกับเตรียมสถานที่ที่จะลางไตใหพรอม เมื่อ
พยาบาลประเมินวาผูปวยหรือผูดูแลสามารถทํา
การลางไตทางชองทองไดและเตรียมสถานที่
พรอมแลว จึงสงผูปวยไปผาตัดวางสายชองทอง 
หลังจากวางสายครบ 14 วัน พยาบาลจะนัดผูปวย
และผูดูแลมาฝกปฏิบัติการลางไตอีกคร้ัง หาก
สามารถทําไดถูกตองครบทุกข้ันตอนจึงใหผูปวย
และผูดูแลกลับไปลางไตดวยตนเองที่บานและจะ
นัดมาประเมินน้ํายาพรอมทั้งทบทวนวิธีการลางไต
ทางชองทอง นับจากใสน้ํายาในชองทองคร้ังแรก
อีก 3 วัน และนัดมาเพื่อประเมินน้ํายาพรอมทั้ง
ทบทวนวิธีการลางไตทางชองทองอีก 2 สัปดาห 
จํานวน 2 คร้ัง และ 1 เดือน จํานวน 2 คร้ัง รวม
ระยะเวลา 90 วัน หลังจากผูปวยใสน้ํายาลางไตทาง
ชองทอง ซึ่งจากโปรแกรมการฝกปฏิบัติการลางไต
ทางชองทองในบริบทของโรงพยาบาลพุทธโสธร 
พบวา ผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องจากผูดูแล 
และในผูปวยที่ไมสามารถลางไตทางชองทองได
ดวยตัวเองคร้ังแรก บางรายหลังจากผาน 60 - 90 
วันไปแลว อาการของผูปวยดี ข้ึนสามารถฝก
ปฏิบัติการลางไตทางชองทองและผานการประเมิน
จากพยาบาลผูสอนวาผูปวยสามารถทําไดดวยตนเอง 
และการศึกษาในโรงพยาบาลมหาราช จังหวัด
นครราชสีมา ที่พบอัตราการอักเสบของเยื่อบชุองทอง
คร้ังแรกในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่รับการ
รักษาดวยการลางไตทางชองทอง รอยละ 25.217 
และการศึกษาในประเทศจีนพบรอยละ 27.718 
 ปจจัยที่มีผลตออัตราการอักเสบของ 
เยื่อบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
ที่รับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง พบวา 
ผูปวยลางไตทางชองทองที่มีประวัติการใชยา 

สเตียรอยดมีโอกาสเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง
คร้ังแรกมากกวาผูที่ไมมีประวัติการใชยาสเตียรอยด 
1.9 เทา ทั้งนี้เนื่องจากการใชสเตียรอยดในขนาดสูง
มีผลกดภูมิตานทานของรางกาย ทําใหเกิดการติด
เชื้อแบคทีเรียและเชื้อราไดงาย อาจเกิดข้ึนไดทั้ง
การติดเชื้อแบบเฉียบพลันและเร้ือรัง นอกจากนี้
ยาสเตียรอยดยังอาจบดบังอาการแสดงของโรค
ติดเชื้อ ทําใหตรวจพบโรคเมื่ออาการรุนแรงแลว19 
ซึ่งการอักเสบของเยื่อบุชองทองที่พบเปนเชื้อ
แบคที เรียและเชื้อรา20 สอดคลองกับผลการ
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบที่พบวา ผูปวย
ลางไตทางชองทองที่ไดรับยากดภูมิคุมกันมีโอกาส
เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทอง21 และผูปวย
ลางไตทางชองทองที่มีประวัติการสูบบุหร่ีมีโอกาส
เกิดการอักเสบของเยื่อบุชองทองคร้ังแรกมากกวา
ผูที่ ไมมีประวัติการสูบบุหร่ี 1.78 เทา18 ทั้ งนี้
เนื่องจากการสูบบุหร่ี ทําใหมีระดับความเครียด
ออกซิเดชันเพิ่มสูงข้ึนในเลือด สงผลกระทบโดยตรง
ตอระบบภูมิ คุมกันโดยกําเนิด เม็ดเลือดขาว
ทําลายเชื้อโรคไดนอยลง โดยเฉพาะในผูปวยไต
เร้ือรังที่มีรางกายออนแอ นอกจากนี้การสูบบุหร่ี
ยังสงผลใหเกิดการสูญเสียโปรตีนไปกับปสสาวะ 
ทําใหเกิดการติดเชื้อไดงายและรุนแรง22 ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวา 
การสูบบุหร่ีเปนปจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงไดที่
เพิ่มโอกาสการอักเสบของเยื่อบุชองทอง21 
 นอกจากนี้เมื่อระดับอัลบูมินเพิ่มข้ึน 1 
gm% ในผูปวยลางไตทางชองทองมีโอกาสเกิดการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองครั้งแรกลดลงเปน 
0.5 เทา ทั้งนี้เนื่องจากการขาดสารอาหารจําพวก
โปรตีนจะทําใหระดับอัลบูมินในเลือดลดลง โดย
ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต่ํากวา 3.5 กรัม/เดซิลิตร 
ซ่ึงเกิดจากการรับประทานอาหารไดนอย การสูญเสีย
โปรตีนออกมาในน้ํายา PD หรือการติดเชื้อในรางกาย 
ซึ่งระดับอัลบูมินในเลือดเปนตัวบงชี้หนึ่งที่แสดงถึง
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ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวย
ไต เร้ือ รั งที่ ล า ง ไตท างช อ งท อ งนํ า ไป สู ก า ร 
ติดเชื้อไดงาย จากการทบทวนวรรณกรรมอยาง
เปนระบบ พบวา การที่ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ 
และตรวจพบระดับอัลบูมินในเลือดต่ํากวา 2.9 
กรัม/เดซิลิตร สงผลใหผูปวยเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองไดมากถึง 2 เทา21,18 สอดคลองกับ
การศึกษาที่ผานมา พบวา ระดับอัลบูมินในเลือดที่
นอยกวา 3 กรัม/เดซิลิตร เปนปจจัยเสี่ยงของการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยลางไตทางชอง
ทอง23 และการศึกษาใน Limpopo ทวีป South 
Africa ที่พบวา ระดับอัลบูมินมีผลตอการอักเสบของ
เยื่อบุชองทอง24 และการศึกษาในโรงพยาบาล
มหาราช จังหวัดนครราชสีมา ที่พบวา ระดับอัลบูมิน
ในเลือดที่นอยกวา 3.5 กรัม/เดซิลิตร เปนปจจัย
เสี่ยงของการติดเชื้อเยื่อบุชองทองในผูปวยลางไต
ทางชองทอง17 และสอดคลองกับการศึกษาใน
ประเทศจีนที่พบวา ผูปวยมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ํา
ในคร้ังแรกที่เร่ิมลางไตทางชองทองมีโอกาสเกิด
การติดเชื้อเยื่อบุชองทองในระยะ 6 เดือนแรกของ
การลางไตทางชองทองสูงกวาปกติ 0.9 เทา25 และมี
ความสัมพันธกับอัตราตายอีกดวย26 ซึ่งการสงเสริม
ใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกตองและ
เหมาะสม ตลอดจนการสงเสริมการมีสวนรวมของ
ผูปวยและครอบครัวจะชวยควบคุมปจจัยเสี่ยง
และปองกันภาวะแทรกซอนจากการลางไตได27-28 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ประวัติการเจ็บปวยดวย
โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย ที่อาศัย และการบําบัด
ทดแทนไตคร้ังแรกดวยการลางไตทางชองทอง ไม
สามารถทํานายการอักเสบของเยื่อบุชองทองใน
การศึกษาคร้ังนี้ เนื่องจากถึงแมวาในผูปวยกลุมนี้
มากกวาคร่ึงมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน 
แตพบวา ผูปวยกลุมนี้สวนใหญสามารถควบคุม
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วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

112 Volume 48 No.1 January-April 2021

14 
 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัย 
ไปใช 

 1. บุคลากรทีมสุขภาพที่ดูแลผูปวยกลุมนี้
ควรมีการคัดกรองและประเมินระดับอัลบูมินใน
เลือดของผูปวยลางไตทางชองทอง เพื่อวางแผน
จัดการดูแลหรือมาตรการปองรักษาระดับอัลบูมิน
ในเลือดใหเปนปกติเพื่อปองกันการอักเสบของเยื่อ
บุชองทอง ทั้งนี้เนื่องจากในผูปวยลางไตทางชองทอง
อาจเกิดการสูญเสียอัลบูมินไปกับกระบวนการ
ลางไตทางชองทอง สงผลตอระบบภูมิคุมกันของ
รางกาย ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการอักเสบของ
เยื่อบุชองทองไดมากกวาภาวะปกต ิ
 2. สามารถนําขอมูลที่ไดจากการวิจัยคร้ัง
นี้ไปใชเปนขอมูลพื้นฐานในการจัดการปองกันการ
อักเสบของเยื่อบุชองทองในผูปวยไตเร้ือรังที่ลางไต
ทางชองทองสามารถทําไดโดยการสงเสริมให
ผูปวยเลิกพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทอง ไดแก การใชยาสเตียรอยด 
และการสูบบุหร่ี 
 
 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัย 
ครั้งตอไป 

 1. จากขอจํากัดของการวิจัยครั้งนี้ คือ 
เลือกเฉพาะผูปวยที่ไดรับการลางไตทางชองทอง
ตั้งแต 3 เดือนข้ึนไป ดังนั้นควรมีการศึกษาซ้ํา โดย
เลือกผูปวยและนับระยะเวลาการติดเชื้อตั้งแตเร่ิม
ใสน้ํายาในชองทองหลังพนระยะพักทองจากการ
ผาตัดวางสายในชองทองเพื่อลางไต จนไดรับการ
วินิจฉัยวามีการติดเชื้อเยื่อบุชองทองเพื่อใหผล
การศึกษาสามารถเทียบเคียงอัตราการติดเชื้อกับ
การศึกษาอ่ืนได 
 2. สามารถนําผลการวิจัยที่ไดจากการศึกษา
คร้ังนี้  เปนขอมูลพื้นฐานในการออกแบบวิจัย
เก่ียวกับการสรางโปรแกรมเพื่อปองกันการอักเสบ
ของเยื่อบุชองทองในผูปวยลางไตทางชองทองที่
มุงเนนการเพิ่มระดับอัลบูมินในเลือด การจํากัดใช
ยาสเตียรอยด และการเลิกสูบบุหร่ี 
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บทคัดยอ 

 การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบก่ึงทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) เปรียบเทียบคาผลติภาพทางการพยาบาล 
ระหวางการใชโปรแกรม Nursing Productivity รวมกับการจําแนกประเภทผูปวยแบบกระดาษ กับการใช
โปรแกรม Pinklao Staffing Application 2) ศึกษาระดับความพึงพอใจของผูปฏิบัติงานตอการใช
โปรแกรม Pinklao Staffing Application ในการคํานวณอัตรากําลังพยาบาลตามภาระงาน คัดเลือกกลุม
ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง โดยเปนพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 14 ราย เก็บขอมูล ณ หอผูปวยกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย โปรแกรม Pinklao Staffing 
Application ในคอมพิวเตอรแท็บเล็ต (Tablet) ที่คณะผูวิจัยดัดแปลงมาจากโปรแกรม Staffing Daily 
Monitoring Template ของโรงพยาบาลศิริราช โดยผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒ ิ
จํานวน 3 ทาน ไดคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เทากับ 1 และแบบสอบถามความพึงพอใจหลังการใช
โปรแกรม ซึ่งทดลองใชกับพยาบาลที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.70 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ผลการวิจัย พบวา 1) การคํานวณ
คาผลิตภาพทางการพยาบาลดวยวิธีการใชโปรแกรม Nursing Productivity รวมกับการจําแนกประเภท
ผูปวยแบบกระดาษ เทากับ รอยละ 87 หมายถึง อัตรากําลังพยาบาลเหมาะสมกับภาระงาน สวนวิธีการใช
โปรแกรม Pinklao Staffing Application เทากับ รอยละ 67 หมายถึง อัตรากําลังพยาบาลมีมากกวาภาระงาน 
ซึ่งมีความสอดคลองกับสภาวการณที่แทจริง 2) กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจโดยรวมตอการใช 
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