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Background: Chronic kidney disease is commonly observed in the rural area of Thailand. A part of patients with 
end-stage kidney disease declined to received dialysis care despite lack of medical contraindications. Objectives: We 
compared the patients with end-stage renal disease (ESRD) living in the rural communities who decided to decline 
or accept dialysis upon counseling. Methods:  We retrospectively interviewed patients with ESRD, or their relatives, 
at 5 community hospitals in Kamphaeng Phet Province, Thailand during the last 3 years prior to the study. Those 
who were 18 years or older, had glomerular filtration rate at 10 mL/ min/ 1.73 m2 body surface area or less, had 
no medical contraindications to dialysis therapy, and had been counseled about dialysis modalities, were enrolled. 
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Results: At the time of the survey, 134 cases chose to decline (Group 1) and 61 to receive dialysis (Group 2). The Group 
1 cases were 10 years older than Group 2 (p<0.001); had higher proportions of cases with limited mobility (30%), or 
deceased spouses (38%) than Group 2 (6%, p<0.001; and 11%, p<0.0001; respectively).  The number of offspring in 
Group 1 (3.5 + 2.1) was higher than that Group 2 (2.6 + 1.7, p=0.003).  The most reason cited by the Group 1 cases 
for declining dialysis was “not wanting to be a burden to family members” (90%).  Their decision relied mostly on 
their own and on health personal at sub-district health offices, whereas that in Group 2 relied on spouses or offspring, 
and on dialysis personnel at the provincial hospital. Conclusion: The majority of rural Thai patients with ESRD who 
had no medical contraindications preferred to decline dialysis.  Age factor, physical limitation, loss of spouses and 
concern on a treatment burden to family members were causally associated with their decision. 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�ำนวนหน่ึงใน

ชนบทปฏิเสธการรักษาด้วยวิธีการล้างไต แม้ไม่มีข้อห้ามทางการ
แพทย์ วัตถุประสงค์: ต้องการเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายในชนบท ระหว่างกลุ่มที่ตัดสินใจเลือกปฏิเสธกับกลุ่มที่
ยอมรบัการท�ำการล้างไต วธิกีาร: ศกึษาทีโ่รงพยาบาลชุมชน 5 แห่ง
ของจงัหวดัก�ำแพงเพชร ในช่วง 3 ปีย้อนหลงั ผู้ป่วยมีอายุ 18 ปีขึน้
ไป  มีค่าอัตราโกลเมอรุลาฟิลเตรชั่นเรต (อัตราการกรองพลาสมา 
ทีไ่ต) ตัง้แต่ 10 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอพืน้ทีผ่วิร่างกาย 1.73 ตารางเมตร 
หรือต�่ำกว่า และไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ส�ำหรับการล้างไต  ผล: 
มีผู้ป่วย 134 ราย (ร้อยละ 70) ตัดสินใจปฏิเสธการรักษาด้วยการ
ล้างไตเมื่อมีข้อบ่งชี้ (กลุ่มท่ี 1)  และอีก 61 ราย ตัดสินใจจะรับ
การรักษาต่อ (กลุ่มท่ี 2)  ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 มีอายุมากกว่ากลุ่มที่ 2 
ประมาณ 10 ปี (p < 0.001)   มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีข้อจ�ำกัด
ทางการเคลื่อนไหว (ร้อยละ 30) หรือมีคู่สมรสที่เสียชีวิตแล้ว 
(ร้อยละ 38) มากกว่า (6%, p < 0.001 และ 11%, p < 0.0001 ตาม
ล�ำดับ) เหตุผลส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ตัดสินใจปฏิเสธคือ ไม่
ต้องการเป็นภาระแก่ครอบครัว   ผูป่้วยกลุม่ท่ี 1 ส่วนใหญ่ตดัสนิใจ 
ด้วยตนเองและฟังความเห็นของบุคลากรท่ีโรงพยาบาลชุมชนหรือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ส่วนผู้ป่วยกลุ่มท่ี 2 มักฟังความ
เห็นคู ่สมรส บุตรธิดาและบุคลากรด้านโรคไตของโรงพยาบาล
จังหวัด สรุป: ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในชนบทมักตัดสินใจ
ปฏิเสธการรักษาด้วยการล้างไตต่อ ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการมีอายุ
ที่มากกว่า  มีข้อจ�ำกัดด้านการเคลื่อนไหวมากกว่า มีคู่สมรสเสีย
ชีวิตมากกว่า และไม่ต้องการเป็นภาระต่อครอบครัวด้านการดูแล 

ค�ำส�ำคัญ: โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ปฏิเสธการล้างไต

บทนำ�
โรคไตเรื้อรังเป็นโรคติดต่อไม่เรื้อรังที่พบบ่อยโรคหน่ึงใน

ประเทศไทย มีประชากรไทยประมาณร้อยละ 8.5 หรือประมาณ 
5.5 ล้านคนที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ท่ียังไม่ได้รับการล้างไต 
(dialysis)1 ทางรัฐบาลไทยได้มีนโยบายสนับสนุนค่าใช้จ่ายส�ำหรับ
การล้างไตทางช่องท้อง หรือ peritoneal dialysis (PD) – first 
policy ตั้งแต่ปีพุทธศักราช 2551 2,3 ผู้ป่วยคนไทยที่มีโรคไตเรื้อรัง 

ระยะสุดท้าย มีสิทธิ์ที่จะได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายส�ำหรับการ 
ล้างไตทางช่องท้อง ผลที่ตามมาคือ ความชุกของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไต ในปีพุทธศักราช 2558 เพิ่ม
ขึ้นประมาณ 3 เท่า เป็นจ�ำนวนเท่ากับ 1,192 รายต่อประชากร 
1 ล้านคน และมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการล้าง
ไตทางช่องท้องเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 20 ของผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไต 
ทัง้หมด4 ในระดบัภมูภิาค ทางกระทรวงสาธารณสขุได้ก�ำหนดเกณฑ์ 
ว่า เมือ่ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัมค่ีาโกลเมอรุลาฟิลเตรช่ันเรต (glomerular 
filtration rate) อยู่ในช่วง 10 -15 มิลลิลิตรต่อนาที ต่อพื้นที่ 
ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร ผู้ป่วยควรได้รับการส่งต่อไปพบทีม
บุคลากรด้านโรคไตที่โรงพยาบาลจังหวัด เพื่อให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ
การรกัษาด้วยการล้างไตต่อไป อย่างไรก็ด ีพบว่ามผีูป่้วยโรคไตเรือ้รงั
จ�ำนวนไม่น้อยในเขตชนบท ที่แม้จะไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ที่จะ
ได้รับการรักษาด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง แต่ผู้ป่วยตัดสินใจที่
จะไม่เลือกรักษาด้วยวิธีดังกล่าว แต่กลับเลือกที่จะขอรับการรักษา
ด้วยวิธีประคับประคองแทน5 ข้อมูลนี้เป็นสิ่งที่น่าสนใจ แต่ยังไม่มี
การศึกษาเชิงลกึมาก่อนในประเทศไทย ในรายงานวิจัยน้ีคณะผูว้จิยั
มวีตัถปุระสงค์หลกัต้องการศึกษาแบบย้อนหลงัเพ่ือเปรยีบเทยีบใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ระหว่างผู้ท่ีตัดสินใจปฏิเสธการ
รักษาด้วยวิธี การล้างไตต่อไปกับผู้ที่ตัดสินใจยอมรับการรักษา
ด้วยวิธีดังกล่าว ว่ามีปัจจัยทางคลินิกต่างกันอย่างไรบ้าง และมี
วตัถปุระสงค์รองเพือ่ศกึษาเหตผุลท่ีผูป่้วยเลอืกตัดสนิใจเช่นนัน้ และ
ผลทางคลินิกสุดท้ายหลังการตัดสินใจดังกล่าว 

วัตถุและวิธีการ
ศึกษาแบบย้อนหลังที่โรงพยาบาลชุมชน 5 อ�ำเภอในเขต

จังหวัดก�ำแพงเพชร ได้แก่ โรงพยาบาลคลองขลุง โรงพยาบาล
คลองลาน โรงพยาบาลพรานกระต่าย โรงพยาบาลทรายทองวฒันา 
และโรงพยาบาลลานกระบือ ซึ่งมีประชากรในความรับผิดชอบ 
ประมาณ 200,000 คน โครงการวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กระทรวงสาธารณสุข และได้
ลงทะเบยีนในฐานข้อมลู clinicaltrial.in.th (TCTR20190205005 
วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2562) คณะผู้วิจัยสืบค้นผู้ป่วยจากฐานข้อมูล 
อเิลก็ทรอนิกส์ของโรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมโครงการฯ ในช่วงเวลา 3 ปี 
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ย้อนหลังคือ มกราคม พ.ศ. 2557-ธันวาคม พ.ศ. 2559 เกณฑ์รับ 
ผู้ป่วยไว้ศึกษาวิจัย คือ 1. ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2. ม ี
ค่าโกลเมอรุลาฟิลเตรชั่นเรตที่ตรวจวัดในช่วงดังกล่าวต�่ำกว่า 
10 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร 3. ไม่มี
ข้อห้ามทางการแพทย์ใดๆในการล้างไต (ข้อห้าม ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี
โรคเรื้อรังระยะสุดท้าย หรือโรคมะเร็งระยะรุนแรง หรือมีประวัติ
ได้รับการผ่าตัดช่องท้องมาก่อน หรือมีปัญหาโรคจิตประสาทชนิด
รุนแรง) และ 4. ได้รับค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับขั้นตอนวิธีการล้างไตจาก 
พยาบาลโรคไตของโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 5 แห่งดังกล่าวเรียบร้อย
แล้ว เกณฑ์การพิจารณาไม่รับผู้ป่วยไว้ในโครงการวิจัยนี้ คือ 1. ไม่
สามารถตดิต่อผูป่้วยได้ 2. ไม่มญีาติของผูป่้วยท่ีจะร่วมให้ข้อมลู หรอื 
3. ไม่สามารถสือ่สารกนัได้ เนือ่งจากมปัีญหาทางการได้ยนิ หรือการ
มองเหน็ หรอืด้านความจ�ำ หรอืการตัดสนิใจต่างๆ ด้วยตนเอง ผูป่้วย 
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังกล่าว หากยังมาติดต่อกับทางคลินิก 
โรคไตของโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 5 แห่ง จะได้รับการอธิบายจาก 
ผูร่้วมวจิยั เก่ียวกับรายละเอยีดของโครงการวิจยัจนเป็นทีเ่ข้าใจ และ
ขอให้ผู้ป่วยลงนามใบยินยอมอนุญาตให้ผู้ร่วมวิจัยท�ำการสัมภาษณ์ 
ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถลงนามยินยอมได้ จะให้ญาติผู้ดูแลเป็น 
ผู้ลงนามแทน ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถเดินทางมาที่โรงพยาบาล
ชุมชนได้ ผู้ร่วมวิจัยจะเดินทางไปพบผู้ป่วยที่บ้านเพื่อขอสัมภาษณ์ 
และในกรณทีีผู้่ป่วยเสยีชวีติแล้วผูร่้วมวิจยัจะตดิต่อกบัคู่สมรส หรือ 
บุตรของผู้ป่วยเพื่อให้ความเห็นแทน

การศึกษานี้แบ่งผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม
ที่ 1 เป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีตัดสินใจปฏิเสธการล้างไตเม่ือถึงเวลาที่ผู ้
ป่วยมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก และกลุ่มท่ี 2 เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ตัดสินใจ
ขอรับการล้างไตเมื่อถึงเวลาที่ผู ้ป่วยมีข้อบ่งชี้ดังกล่าว รวบรวม
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยจากบันทึกเวชระเบียน และคณะผู้วิจัย
สร้างแบบสอบถามขึ้นมา เพื่อให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วยให้ข้อมูล
เพิ่มเติม ได้แก่ข้อมูลเกี่ยวกับรายได้ต่อหลังคาเรือน ระดับการ
ศึกษา อาชีพ จ�ำนวนบุตรธิดา การมีหรือไม่มีผู้ดูแล (caregiver) ที่
บ้าน เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง จึงไม่สามารถ
ระบุรายละเอียดของข้อมูลบางอย่างได้ชัดเจน เช่น ระยะเวลา

ตั้งแต่เริ่มเกิดโรคไตเร้ือรัง รายละเอียดของผู ้ป่วยที่ถูกคัดออก
จากโครงการฯ รายละเอียดของโรคร่วม (comorbid diseases) 
และเพื่อให้การตอบแบบสอบถามมีความคลาดเคลื่อนน้อย 
คณะผู ้วิจัยจึงแบ่งความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู ้ป ่วย
เป็น 3 ประเภทโดยสังเขป คือ สามารถเคลื่อนไหวได้ตามปกติ 
เคลื่อนไหวโดยต้องอาศัยเครื่องช่วยพยุงเวลาเดินหรือใช้รถนั่ง และ 
เคลื่อนไหวไม่ได้ต้องนอนติดเตียง 

ในส่วนที่เกี่ยวกับเหตุผลที่จะปฏิเสธหรือรับการรักษาด้วย
วธิกีารล้างไตต่อไป คณะผูว้จิยัอนุญาตให้ผูป่้วยเลือกเหตุผลของการ
ตดัสนิใจได้มากกว่า 1 ข้อ แต่ในส่วนทีเ่กีย่วกบับคุคลทีม่อีทิธพิลมาก
สุดต่อการตัดสินใจ (ทั้งส่วนครอบครัวและส่วนบุคลากร) ผู้ป่วยจะ
เลอืกตอบได้ส่วนละ 1 คนเท่านัน้ น�ำเสนอผลการศกึษาในรปูของค่า
เฉลีย่ (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
เปรยีบเทยีบความแตกต่างในรปูแบบของ chi-square test ส�ำหรบั
ข้อมูลเชิงคุณภาพหรือข้อมูลที่ถูกจัดเป็นกลุ่ม (categorical data) 
และในรปูแบบของ unpaired t-test ส�ำหรบัข้อมลูเชงิปรมิาณหรอื 
เชิงตัวเลข (numerical data)

ผล
มผีูป่้วยทีม่คุีณสมบตัติามเกณฑ์รบัเข้าไว้ในโครงการ จ�ำนวน 

217 ราย มีผู้ป่วย 22 รายถูกคัดออกจากโครงการ เนื่องจากไม่
สามารถติดต่อได้ (15 ราย) และผู้ป่วยปฏิเสธไม่เข้าร่วมโครงการ 
(7 ราย) ผู้ป่วยทุกรายนับถือศาสนาพุทธ (ตารางที่ 1) เป็นผู้ป่วยที่
ปฏิเสธการรักษาด้วยการล้างไต (กลุ่มที่ 1) 134 ราย (ร้อยละ 69) 
และเป็นผูป่้วยทีย่อมรบัการรกัษาด้วยการล้างไต (กลุม่ที ่2) 61 ราย 
(ร้อยละ 31) ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 มีอายุมากกว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติประมาณ 10 ปี (p <0.001) มีข้อจ�ำกัดทางการ
เคลือ่นไหวในสดัส่วนทีส่งูกว่า ผูป่้วยกลุม่ที ่2 (p <0.001) และมผีูไ้ม่
ได้รับการศึกษาเลยในสัดส่วนที่สูงกว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 (p = 0.027) 
ประมาณร้อยละ 90 ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีรายได้ต่อหลังคาเรือน  
น้อยกว่า 10,000 บาท ซึ่งไม่ต่างกันนัก

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานเบื้องต้นของผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐานเบื้องต้นของผู้ป่วย
กลุ่มที่ 1

(n = 134 ราย)
กลุ่มที่ 2

(n = 61 ราย)
p-value

อายุ (ปี), mean ± SD 68 ± 11 57 ± 13 <0.001

เพศ (ชาย / หญิง) 47 / 87 27 / 34 NS

โรคร่วม (ราย)

  โรคเบาหวาน 71 (53%) 35 (57%) NS

  โรคความดันโลหิตสูง 114 (85%) 55 (90%) NS

  โรคไขมันสูงในเลือด 66 (49%) 31 (51%) NS

  โรคหัวใจและหลอดเลือด 17 (13%) 9 (15%) NS

  โรคหลอดเลือดสมอง 12 (9%) 1 (2%) NS
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ข้อมูลพื้นฐานเบื้องต้นของผู้ป่วย
กลุ่มที่ 1

(n = 134 ราย)
กลุ่มที่ 2

(n = 61 ราย)
p-value

ระดับของการเคลื่อนไหว (physical activity) (ราย)

  เคลื่อนไหวได้อย่างอิสระ 92 (69%) 56 (92%) <0.0002

  มีข้อจ�ำกัดทางการเคลื่อนไหวบ้าง 40 (30%) 4 (6%) <0.001

  นอนติดเตียง 2 (1%) 1 (2%) NS

ระดับการศึกษา (ราย) 	 	

  ไม่ได้รับศึกษาเลย 36 (27%) 8 (13%) <0.027

  ระดับประถมศึกษา 91 (68%) 40 (66%) NS

  ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า 10 (7%) 19 (31%) 0.001

รายได้ต่อครัวเรือนต่อเดือน (ราย)

  < 10,000 บาท 125 (93%) 53 (87%) NS

  ≥ 10,000 9 (7%) 8 (13%) NS

NS = not significant (ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ) SD = standard deviation (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานเบื้องต้นของผู้ป่วย (ต่อ)

สัดส่วนของผู้ป่วยที่ปลดเกษียณจากงานประจ�ำแล้ว หรือมี
อาชีพเป็นเกษตรกร หรอืเป็นโสดหรอืหย่าขาดจากคูส่มรส ไม่ต่างกนั
ระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม สัดส่วนของการมีคู่สมรส หรือบุตร-ธิดา 
หรือสมาชิกอื่นในครอบครัว เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย และระยะทางเฉลี่ย
ระหว่างบ้านผู้ป่วยไปถึงโรงพยาบาลก�ำแพงเพชรไม่ต่างกัน (ตาราง

ที ่2) ผูป่้วยกลุม่ท่ี 1 มจี�ำนวนผู้ทีม่คู่ีสมรสเสยีชวีติในสดัส่วนทีส่งูกว่า
ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 (p = 0.0001) และมีจ�ำนวนบุตร-ธิดามากกว่าผู้ป่วย
กลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.003) อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้ป่วย
กลุ่มที่ 2 มีสัดส่วนของการที่ไม่มีผู้ดูแลเลย มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มแรก 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.001)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานทางสังคมของผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐานทางสังคมของผู้ป่วย
กลุ่มที่ 1

(134 ราย)
กลุ่มที่ 2
(61 ราย)

p-value

อาชีพ (ราย)

เกษียณจากงานแล้ว 89 (67%) 40 (66%) NS

เกษตรกร 30 (22%) 12 (20%) NS

ท�ำธุรกิจรายย่อยหรือเป็นลูกจ้าง 15 (2%) 9 (14%) NS

 สถานะภาพการสมรส (ราย)

เป็นโสดหรือหย่าร้างแล้ว 10 (7%) 6 (10%) NS

คู่สมรสเสียชีวิต 51 (38%) 7 (11%) 0.0001

คู่สมรสยังมีชีวิตอยู่ 73 (54%) 48 (79%) 0.0009

จ�ำนวน บุตร - ธิดา (คน) 3.5 ± 2.1 2.6 + 1.7 0.003

ผู้ดูแลหลักที่บ้าน (ราย)

คู่สมรส 21 (16%) 8 (13%) NS

บุตร – ธิดา 85 (63%) 34 (56%) NS

สมาชิกอื่นในครอบครัว 15 (11%) 2 (3%) NS

ไม่มีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลัก 13 (10%) 17 (28%) 0.001

ระยะทางจากบ้านถึง รพ. ก�ำแพงเพชร (กม) 50 ± 18 49 ± 10 NS

NS = not significant (ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ)
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เหตุผลที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 อ้างถึงมากที่สุด (ร้อยละ 90) ใน
การตดัสนิใจไม่รกัษาด้วยการล้างไตต่อ คอื ไม่ต้องการเป็นภาระแก่
สมาชิกในครอบครัว (ตารางที่ 3) เหตุผลที่ถูกอ้างถึงรองลงมาคือ มี
ข้อจ�ำกัดด้านค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปโรงพยาบาลก�ำแพงเพชร 
(ร้อยละ 81) มีความกงัวลว่าจะดแูลการล้างไตทีบ้่านได้ไม่ด ี(ร้อยละ 
76) มคีวามกลวัวธีิการล้างไตด้วยตัวเอง (ร้อยละ 68) มคีวามรูส้กึว่าตวั
เองจะไม่แขง็แรงพอส�ำหรบัการล้างไต (ร้อยละ 57) มผีูป่้วยร้อยละ 51 

ที่ไม่มีเหตุผลอื่นใดดังกล่าวข้างต้น แต่รู้สึกว่าพอแล้วกับชีวิต และมี
ประมาณร้อยละ 46 ที่แจ้งว่า ขาดการคะยั้นคะยอหรือการชักชวน
อย่างจริงจังจากสมาชิกในครอบครัว ส่วนผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 ให้เหตุผล
ที่ตัดสินใจเลือกรับการรักษาด้วยการล้างไต คือ มีผู้ดูแลที่บ้าน 
(ร้อยละ 79) เป็นความต้องการของตัวเอง (ร้อยละ 72) ไม่มข้ีอจ�ำกดั
ด้านค่าใช้จ่ายส่วนเพิ่ม (ร้อยละ 62) และร้อยละ 52 ระบุว่าได้รับ 
การคะยั้นคะยอจากสมาชิกในครอบครัว

ตารางที่ 3 เหตุผลที่ท�ำให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกปฏิเสธหรือยอมรับการล้างไต (อาจตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เหตุผลที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ตัดสินใจปฏิเสธการล้างไต

ไม่ต้องการเป็นภาระแก่สมาชิกในครอบครัว 121 (90%)

มีข้อจ�ำกัดด้านเศรษฐานะ ส�ำหรับค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับการล้างไตที่ รพ.ก�ำแพงเพชร 109 (81%)

มีปัญหาเรื่องคนดูแลระยะยาว 102 (76%)

รู้สึกกลัวการล้างไต 91 (68%)

คิดว่าสุขภาพตนเองไม่เหมาะกับการล้างไต 77 (57%)

ไม่กลัว / ไม่มีปัญหาคนดูแล / ไม่มีปัญหาค่าใช้จ่าย แต่รู้สึกว่า “พอแล้ว” จึงไม่อยากท�ำ 68 (51%)

ลูกหรือครอบครัวไม่ยินยอมให้ท�ำการล้างไต 62 (46%)

เหตุผลที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 ตัดสินใจยอมรับการล้างไตต่อไป

มีผู้ดูแลที่บ้าน 48 (79%)

เป็นความต้องการของตัวเอง 44 (72%)

ไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับการล้างไต ที่รพ.ก�ำแพงเพชร 38 (62%)

ตัวเองไม่อยากท�ำการล้างไต แต่สมาชิกในครอบครัวขอให้ท�ำ 32 (52%)

บุคคลที่มีอิทธิพลส�ำคัญต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยแบ่งได ้
เป็นสองประเภท ประเภทแรกคือสมาชิกในบ้านและประเภทที่
สอง คือ บุคลากรทางการแพทย์ ในการตัดสินใจของผู้ป่วยกลุ่ม
ที่ 1 นั้น มีร้อยละ 52 ที่ระบุว่าผู้ป่วยตัดสินใจเอง ซึ่งเป็นสัดส่วน
ที่สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.000001) ผู้ป่วย
กลุ่มที่ 1 รับฟังความเห็นของคู่สมรสน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 อย่าง
มีนัยส�ำคัญ (p = 0.00064) และในส่วนของบุคคลประเภทที ่

สองที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ระบุว่า รับฟังความ
เหน็ของพยาบาลที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล และบคุลากร
แพทย์พยาบาลท่ีโรงพยาบาลชมุชนในสดัส่วนทีม่ากกว่าผูป่้วยกลุม่ที่ 
2 อย่างมนียัส�ำคญั (p = 0.014) ส่วนผูป่้วยกลุม่ท่ี 2 รบัฟังความเห็น
ของบุคลากรแพทย์พยาบาลด้านโรคไตที่โรงพยาบาลก�ำแพงเพชร 
ในสัดส่วนที่มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 (p < 0.05) 

ตารางที่ 4 บุคคลที่มีอิทธิพลที่สุด ต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยว่าจะปฏิเสธ หรือจะยอมท�ำการล้างไต 

บุคคลที่มีอิทธิพล กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 p-value

ประเภทสมาชิกในครอบครัว

1. ตัดสินใจเอง 70 (52%) 9 (15%) 0.000001

2. คู่สมรส 21 (16%) 23 (38%) 0.00064

3. บุตร – ธิดา 40 (30%) 22 (30%) NS

4. อื่น ๆ 3 (2%) 3 (5%) NS

5. ไม่ทราบข้อมูลชัดเจน - 4 (9%) -
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บุคคลที่มีอิทธิพล กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 p-value

ประเภทบุคลากรทางการแพทย์

พยาบาลชุมชน ที่ รพ. สต. 56 (42%) 2 (3%) <0.05

แพทย์และพยาบาลโรคไต ที่ รพ.ชุมชน 42 (31%) 9 (15%) 0.014

แพทย์และพยาบาลโรคไต ที่ รพ.ก�ำแพงเพชร 35 (26%) 49 (80%) <0.05

ไม่มีใครมีอิทธิพล 1 (1%) 1 (2%) NS

NS = not significant (ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ), รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

ตารางที่ 4 บุคคลที่มีอิทธิพลที่สุด ต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยว่าจะปฏิเสธ หรือจะยอมท�ำการล้างไต (ต่อ)

ในช่วงเวลาที่ท�ำการส�ำรวจ มีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งยังมีชีวิต
อยู่และอีกจ�ำนวนหนึ่งได้เสียชีวิตไปแล้ว สัดส่วนของผู้ป่วยกลุ่ม
ที่ 1 ที่เสียชีวิตแล้วมีค่าสูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญ (p 
= 0.0031) (ตารางที่ 5) ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ท่ีเสียชีวิต
โดยไม่ได้รับการล้างไตคิดเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 (p 
= 0.0001) และมีผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 เพียงร้อยละ 2 เท่านั้นที่เสียชีวิต 
โดยได้รับการล้างไต ซ่ึงเป็นสัดส่วนท่ีน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 (ที ่

ร้อยละ 20 เสยีชีวติขณะได้รับการล้างไต) อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.00004) ส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่ท่ี 1 ส่วนท่ียงัมชีีวติอยูจ่�ำนวนร้อย
ละ 48 นั้น ทุกรายยังไม่มีการเปลี่ยนไปรับการรักษาด้วยการล้างไต 
และเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 (p<0.0001) ในขณะที่ร้อย
ละ 67 ของผูป่้วยกลุม่ที ่2 ได้รบัการรกัษาด้วยการล้างไตไปเรียบร้อย 
แล้ว (p <0.00001)

ตารางที่ 5 สถานภาพของผู้ป่วย ณ วันที่เก็บข้อมูล

สถานภาพของผู้ป่วย
กลุ่มที่ 1

(n = 134 ราย)
กลุ่มที่ 2

(n = 61 ราย)
p-value

เสียชีวิตแล้ว	

จ�ำนวน (ราย) 70 (52%) 14 (23%) 0.0031

เสียชีวิตโดยได้รับการล้างไต 3 (2%) 12 (20%) 0.00004

เสียชีวิตโดยไม่ได้รับการล้างไต 67 (50%) 2 (3%) <0.0001

ยังมีชีวิตอยู่

ยังมีชีวิตอยู่โดยได้รับการล้างไต 0 41(67%) <0.00001

ยังมีชีวิตอยู่โดยไม่ได้รับการล้างไต 64 (48%) 6 (10%) <0.0001

NS = not significant

ตารางที่ 6 ข้อมูลการปฏิเสธการล้างไตของประเทศต่าง ๆ

เอกสารอ้างอิง 6 7 8 9 10 11 12 13 งานนี้ 15 16 17 18

ประเทศ อนซ สรอ. สรอ สรอ สรอ สรอ ไนจีเรีย คนด ไทย จีน อังกฤษ ฮ่องกง ฮ่องกง

DD or DW DW DW DW DW DW DW DW DW DD DD DD DD DD

เป็น Retro- หรือ 

Prospective 

study

R R R R R P R R R P P P P

มีกลุ่มควบคุม

เปรียบเทียบ
มี มี มี มี มี มี ไม่มี มี มี ไม่มี มี มี มี

ระยะของ 

โรคไตเรื้อรัง
5D 5D 5D 5D 5D 5D 5D 5D 5ND 5ND 5ND 5ND 5ND

ร้อยละของ 

จ�ำนวนผู้ป่วย

13% 

ใน 5 ปี

9% 

ใน 6 ปี

8% 

ใน 1 ปี

21% 

ใน 3 ปี

17% 

ใน 3 ปี

18% 

ใน 4 ปี

95% 

ใน 3 เดือน

37% 

ใน 9 ปี

70% 

ใน 3 ปี

26% 

ใน 6 ปี

18% 

ใน 3 ปี

25% 

ใน 1 ปี

56% 

ใน 5 ปี
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การมีอายุมาก มีผล NA มีผล มีผล มีผล มีผล ไม่มีผล มีผล มีผล NA มีผล มีผล มีผล

เพศหญิง มีผล มีผล มีผล ไม่มีผล ไม่มีผล NA NA มีผล ไม่มีผล NA ไม่มีผล NA NA

ระดับการศึกษา

ที่ต�่ำกว่า
NA NA NA NA NA NA NA NA มีผล NA ไม่มีผล NA NA

รายได้ 

ที่ต�่ำกว่า
ไม่มีผล ไม่มีผล ไม่มีผล ไม่มีผล ไม่มีผล NA NA NA ไม่ต่าง NA ไม่มีผล มีผล มีผล

การมีโรคร่วมมาก มีผล NA มีผล มีผล มีผล NA NA มีผล NA NA มีผล มีผล มีผล

การมีโรค 

เบาหวาน
มีผล NA NA NA NA NA NA มีผล ไม่มีผล NA NA มีผล NA

การมีสมรรถภาพ

ร่างกายลดลง
NA มีผล มีผล NA มีผล NA NA มีผล มีผล NA มีผล มีผล มีผล

การมีคู่สมรส

เสียชีวิต
NA NA NA NA มีผล NA NA NA มีผล NA NA NA NA

การมีเขตพ�ำนัก

อาศัยในชนบท
NA มีผล NA NA NA NA NA NA ไม่มีผล NA ไม่มีผล NA NA

การท�ำฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไต

เทียม

มีผล NA NA NA NA NA NA NA NA NA ไม่มีผล NA NA

การไม่มสีวสัดกิาร

สนับสนุน

ค่าใช้จ่าย

ไม่มีผล มีผล ไม่มีผล ไม่มีผล ไม่มีผล NA มีผล NA ไม่มีผล ไม่มีผล NA NA NA

เหตุผลส�ำคัญ

ที่ไม่ท�ำล้างไต
2 2 2 2 2 6 1 2 5 7 2 2 2

สรอ, = สหรัฐอเมริกา, อนซ, = ออสเตรเลีย-นิวซีแลนด์, คนด, = แคนาดา, DD = dialysis decline, DW = dialysis withdrawal, 5D = โรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 5 ที่ล้างไตแล้ว, 5ND =โรคไตเรื้อรังระยะที่5 ที่ยังไม่ได้เริ่มล้างไต, NA = not available (ไม่มีข้อมูล), P = prospective (ศึกษาแบบมองไปข้าง
หน้า), R = retrospective (ศึกษาแบบมองย้อนหลัง) เหตุผลส�ำคัญที่ไม่ท�ำล้างไต, 1 = มีปัญหาด้านค่าใช้จ่าย, 2 = มีโรคร่วมที่รุนแรงหรือมีคุณภาพชีวิต
ที่ต�่ำ, 3 = มีอายุมาก, 4 = ไม่มีผู้ดูแล, 5 = ไม่ต้องการเป็นภาระกับครอบครัว, 6 = มีความซึมเศร้าหรือท้อแท้, 7 = มีความรู้สึกว่าใช้ชีวิตมาพอแล้ว, 8 = 
ขาดแรงจูงใจหรือขาดการสนับสนุนจากครอบครัว

ผูว้จิยัได้ทบทวนวรรณกรรมเพือ่เปรยีบเทยีบผูป่้วยทีป่ฏเิสธ
การล้างไต (ตารางที่6) โดยแบ่งรายงานวิจัยเป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรก
เป็นรายงานเกีย่วกับผูป่้วยทีป่ฏเิสธการล้างไตหลงัจากได้เร่ิมต้นล้าง
ไตไประยะหนึ่งแล้ว (dialysis withdrawal) และกลุ่มที่สองเป็น
รายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีต่ดัสนิใจปฏเิสธการล้างไตตัง้แต่เมือ่ยงัไม่ได้
เริ่มต้นการล้างไตแบบถาวร (dialysis decline) เนื่องจากความชุก
ของการล้างไตของแต่ละประเทศมีความสัมพันธ์โดยตรงกับสภาพ 
เศรษฐกจิของประเทศนัน้ๆ5  ในประเทศทีพ่ฒันาแล้วมรีะบบประกัน
สุขภาพเพื่อสนับสนุนค่าใช้จ่ายส�ำหรับการล้างไต ข้อมูลรายงาน
จากประเทศกลุ่มนี้จึงมักเป็นรายงานในลักษณะผู้ป่วยที่ปฏิเสธ
การล้างไตต่อไปหลังจากท่ีได้เริ่มต้นรักษาไประยะหนึ่งแล้ว6-13 มี 
อุบัติการณ์ของการปฏิเสธการล้างไตประมาณร้อยละ 10-20 
ปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการตัดสินใจดังกล่าวคือ มีอายุมาก เพศ
หญิง มีโรคร่วมจ�ำนวนมาก หรือมีสมรรถภาพของร่างกายต�่ำกว่า 
และเหตุผลส�ำคัญที่ผู้ป่วยหรือแพทย์ตัดสินใจหยุดการล้างไตต่อ
ไป มักเป็นเรื่องของปัญหาท่ีสุขภาพ หรือการมีคุณภาพชีวิตที่
ไม่ดี และมีบางรายงานที่อ้างถึงเหตุผลส�ำคัญคือ ความซึมเศร้า 

หรือความท้อแท้ของผู้ป่วย11 เป็นท่ีน่าสนใจว่าประเทศญี่ปุ่นและ
ประเทศไต้หวันมีความชุกของการล้างไตสูงที่สุดในโลก แต่จากการ
สบืค้นไม่พบรายงานการศึกษาจากประเทศทัง้สองชดัเจน โดยเฉพาะ
ในกรณปีระเทศญีปุ่น่พบว่า มรีายงานการปฏเิสธการล้างไตน้อยมาก 
เพียงร้อยละ 0.714 มีรายงาน 1 ฉบับจากประเทศในทวีปแอฟริกา
ที่ระบุว่า ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดที่ได้รับการล้างไต ไม่สามารถรับการ
รักษาเกิน 3 เดือนเนื่องจากมีปัญหาค่าใช้จ่าย12 ส�ำหรับรายงานใน 
ผูป่้วยกลุม่ทีส่องคือกลุม่ทีต่ดัสนิใจปฏเิสธการล้างไตตัง้แต่ยงัไม่มกีาร
เริ่มต้นล้างไตจริงนั้น มีผู้รายงานจ�ำนวนน้อยกว่า15-18 และรายงาน 
ผู้ป่วยจากประเทศไทยของคณะผู้วิจัยฉบับน้ีจัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วย 
กลุม่น้ี จากตารางที ่6 น้ีจะเหน็ได้ว่าประเทศไทยมคีวามชกุของผู้ป่วย 
ที่ตัดสินใจปฏิเสธการล้างไตต้ังแต่ยังไม่ได้เริ่มต้นการล้างไตจริงสูง
กว่าประเทศอื่น และสิ่งท่ีพบท่ีต่างจากรายงานอื่นๆ ได้แก่ การมี
ระดบัการศกึษาต�ำ่กว่า การมคีูส่มรสทีเ่สยีชวีติ และการพบว่าสาเหตุ
ส�ำคญัทีส่ดุทีผู่ป่้วยใช้อ้างถงึในการตดัสนิใจไม่รบัการล้างไตต่อเมือ่มี
ข้อบ่งช้ีทางคลนิิก คือเหตุผลว่าไม่ต้องการให้เป็นภาระแก่ครอบครวั
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วิจารณ์
นบัตัง้แต่รัฐบาลไทยได้มนีโยบายสนบัสนนุค่าใช้จ่ายส�ำหรบั

การล้างของเสียออกทางเยื่อบุช่องท้อง หรือ “PD-First Policy” 
ส�ำหรบัผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงัระยะสดุท้าย2,3 ได้มคีวามเช่ือว่าผูป่้วยโรค
ไตเรื้อรังทุกรายควรได้รับการรักษาดังกล่าว และสถิติความชุกของ 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัของประเทศไทยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยวิธกีารล้าง 
ไตมจี�ำนวนเพ่ิมมากข้ึนทกุปี4 แต่ผลการศกึษาในรายงานวิจยัน้ีแสดง
ให้เห็นในทิศทางตรงข้ามกับความเช่ือนี้ กล่าวคือมีผู้ป่วยโรคไต 
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่อยู่ในชุมชนชนบทถึงร้อยละ 70 เมื่อได้รับค�ำ
แนะน�ำโดยบุคลากรการแพทย์แล้ว ได้ตัดสินใจไม่ขอรักษาด้วย 
วิธีการล้างไตต่อ สัดส่วนดังกล่าวนี้สูงกว่าที่ได้เคยมีผู้อื่นรายงาน 
ไว้6-13,15-18 หากว่าผู้ป่วยเหล่านี้ ได้เปลี่ยนใจหันมารับการรักษาด้วย
วิธีการล้างไตต่อ และอนุมานว่าสถานการณ์แบบนี้เกิดในทุกแห่ง
ของประเทศ ค่าความชุกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายของ
ประเทศไทยทีร่บัการรกัษาด้วยวิธีการล้างไต จะเพิม่ขึน้กว่าปัจจุบนั 
อีกหลายเท่าตัว

เม่ือเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ตัดสินใจปฏิเสธการ
รักษาด้วยวิธีการล้างไต (กลุ่มที่ 1) กับกลุ่มที่ตัดสินใจยอมรับการ
รกัษาด้วยวธิดัีงกล่าว (กลุม่ที ่2) พบว่าผูป่้วยกลุม่แรกมอีายุเฉลีย่สงู
กว่า ได้รับการศึกษาน้อยกว่า มีสัดส่วนที่มีคู่สมรสเสียชีวิตมากกว่า 
และมีข้อจ�ำกัดทางการเคลื่อนไหวมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มหลัง (ตาราง
ที่ 1 และ 2) และการที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 มีสัดส่วนของการไม่มี
ผู้ดูแลประจ�ำสูงกว่ากลุ่มแรก อาจเป็นเพราะผู้ป่วยกลุ่มที่สองมีอายุ
น้อยกว่า และมีข้อจ�ำกัดทางการเคลื่อนไหวน้อยกว่า จึงสามารถ
ด�ำรงชีวิตเป็นอิสระด้วยตนเองได้มากกว่า ผลการศึกษานี้สนับสนุน
รายงานอื่นที่พบมาก่อนว่า (ตารางที่ 6) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เลือก
วธีิการรักษาแบบประคบัประคอง (conservative management) 
มักมีอายุมากกว่า6,8-11,13,15-19 มักต้องอาศัยผู้ดูแลและมีข้อจ�ำกัด
ทางการเคลื่อนไหวมากกว่า และมักเป็นผู้ที่มีอารมณ์ซึมเศร้าหรือ
หดหู่มากกว่า6,8-10,13,16-18 โดยทั่วไป ผู้ที่มีการศึกษาน้อยกว่ามีโอกาส
ที่จะมีฐานะยากจนกว่าอยู่แล้ว การมีรายได้น้อยเป็นสาเหตุส�ำคัญ
ประการหนึง่ทีท่�ำให้ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายในประเทศก�ำลงั
พัฒนา ไม่สามารถแบกรับภาระค่าใช้จ่ายส�ำหรับการรักษาด้วยการ 
ล้างไตในระยะยาวได้ 20,21 

ผู้ป่วยในส่วนภูมิภาคของประเทศ มักได้รับสิทธิประโยชน์
ผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ22 ซึ่งหมายความว่า หาก 
ผู้ป่วยมีโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและต้องการรักษาด้วยวิธีการล้าง
ไต โดยจะขอการสนบัสนนุค่าใช้จ่ายจากรฐั ผูป่้วยจะต้องเริม่ต้นด้วย
วิธีการล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) เป็นล�ำดับแรก2,3 
ในบริบทของประเทศไทยที่มีภาครัฐสนับสนุนค่าใช้จ่ายส�ำหรับการ
ล้างไต ประเด็นเรื่องค่าใช้จ่ายไม่ใช่เหตุผลล�ำดับแรกที่ผู้ป่วยอ้างถึง
ในการปฏิเสธการล้างไต แต่เนือ่งจากการรกัษาด้วยวิธีดงักล่าวให้ได้
ผลด ีจ�ำเป็นต้องมผีูดู้แล (caregiver) ทีม่คีวามช�ำนาญในการเปลีย่น
ถุงน�้ำยาล้างไต (peritoneal dialysis solution bag) จ�ำเป็นต้อง
อาศัยสมาชิกอ่ืนในครอบครัวเป็นผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด แต่ผู้ป่วยใน
ชนบทอาจไม่สามารถแบกรบัค่าใช้จ่ายในการจ้างผูด้แูลอ่ืนมาช่วยท�ำ 

หน้าที่แทน จึงอาจเกิดปัญหาการขาดผู้ดูแล การที่คณะผู้วิจัย 
พบว่าเหตุผลส�ำคัญที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ปฏิเสธการรักษาเป็นเหตุผล
ด้านความกังวลว่าการรักษาด้วยวิธีการล้างไตจะสร้างภาระแก่
สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย (ตารางที่ 3) จึงสอดคล้องกับข้อมูล
ทางวิชาการที่กล่าวน้ี และสอดคล้องกับสิ่งที่ผู ้วิจัยอื่นในทวีป 
เอเชยีได้รายงานไว้แล้ว15 เน่ืองจากประเทศไทยก�ำลงัย่างเข้าสูส่งัคม
ผู้สูงวัยในไม่ช้า23 ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายจะมีจ�ำนวนเพิ่ม
ขึ้นเรื่อยๆ4 ปัญหาน้ีจึงจะเป็นอุปสรรคส�ำคัญอีกประการหน่ึง ที่
ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของประเทศไทยไม่สามารถรับการรักษา
ด้วยวิธีการล้างไตในระยะยาวได้ แม้ว่ารัฐมีงบประมาณสนับสนุน 
ค่าใช้จ่ายก็ตาม 

มเีหตผุลหลายข้อทีผู่ป่้วยอ้างถงึในการปฏเิสธการการล้างไต 
เป็นเหตุผลเกี่ยวเน่ืองกับอารมณ์ เช่น มีความกังวลว่าอาจดูแลที่
บ้านได้ไม่ด ีมคีวามกลวัวธิกีารล้างไต มคีวามกงัวลว่าสขุภาพอาจไม่
สมบูรณ์พอ ปัญหาเหล่านี้เป็นเหตุผลทางความรู้สึกมากกว่าปัญหา
ทางกาย หากบุคลากรการแพทย์สามารถชี้แจงหรือให้ค�ำแนะน�ำที่
เหมาะสม อาจท�ำให้ผู้ป่วยตัดสินใจกลับมารับการรักษาด้วยวิธีการ
ล้างไตมากขึ้นก็ได้ มีประเด็นที่น่าสนใจคือ มีผู้ป่วยถึงร้อยละ 50 
ให้เหตุผลว่าพอแล้วหรือขาดแรงกระตุ้นจากสมาชิกในครอบครัว 
ข้อมลูน้ีคล้ายคลงึกบัการศึกษาอืน่ทีไ่ด้รายงานมาแล้ว15 คณะผูวิ้จัย 
สันนิษฐานว่า จากความเชื่อในหลักพุทธศาสนาเกี่ยวกับอริยสัจ 4 
ความไม่เที่ยงในสังขาร การเกิด แก่ เจ็บ ตาย ความไม่แน่นอนซึ่ง
ปรากฏอยู่ในค�ำสอนเรื่องไตรลักษณ์ และได้ฝังรากลึกในวิถีการ
ด�ำเนินชีวิตของชาวไทยพุทธมานาน24 สิ่งนี้อาจท�ำให้ผู้ป่วยยอมรับ
การเปลีย่นแปลงของชวีติทีเ่กดิขึน้ โดยไม่มคีวามทกุข์ใจมาก เคยมผีู้
รายงานว่า ผูป่้วยคนไทยทีเ่ป็นโรคไตเรือ้รังระยะสดุท้ายในช่วงก่อน
การล้างไต มีคะแนน mental health score สูงพอกับประชากร
ปกติที่ไม่มีโรคไต25 และสูงกว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอก
เลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีมในบางประเทศเสยีอกี26 จงึมคีวามเป็นไปได้
ว่า ความเช่ือทางจติวญิญาณตามหลักศาสนาดงักล่าว ร่วมกบัความ
กังวลว่า การล้างไตจะเป็นการสร้างภาระแก่สมาชิกในครอบครัว 
อาจเป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้ผูป่้วยกลุม่ที ่1 ตดัสนิใจปฏเิสธไม่ขอรบั 
การรักษาด้วยวิธีการล้างไต 

เป็นที่น่าสังเกตว่า อายุเฉล่ียของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 (ตาราง
ที่1) ยังมีค่าต�่ำกว่าค่าอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (life expectancy 
at birth) ของประกรไทย ซึ่งมีค่าที่ 77 ปี ในปีพุทธศักราช 256127  
และยังสูงเกินเกณฑ์ขั้นต�่ำของนิยามค�ำว่า “ผู้สูงวัยระยะต้น” เพียง 
3 ปี28 มีความเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยในช่วงอายุวัยนี้ไม่ต้องพึ่งพาผู้ดูแล
มาก น่าจะดแูลตวัเองส�ำหรบัการล้างไตได้ ดงันัน้เหตผุลทีเ่กีย่วเนือ่ง
กับความกังวลหรือความกลัวต่างๆ ที่ผู้ป่วยได้ใช้อ้างในการปฏิเสธ
การล้างไตนั้น (ตารางที่ 3) อาจเกิดจากความไม่เข้าใจขั้นตอนและ
วิธีการล้างไตอย่างถูกต้อง ท�ำให้เกิดความกังวลไปก่อนล่วงหน้า 
หากผู้ป่วยได้รับข้อมูลต่างๆอย่างถูกต้องอาจไม่ตัดสินใจปฏิเสธการ
รกัษากไ็ด้ จงึน่าจะเป็นโอกาสพฒันาส�ำหรบับคุลากรการแพทย์ทีจ่ะ 
ให้ความรู้และวธิปีฏบิตักิารล้างไตทีถ่กูต้องแก่ผูป่้วยในโอกาสต่อไป 

เป็นทีน่่าสนใจว่ามผีูป่้วยกลุม่ที ่2 ประมาณครึง่หน่ึงทีต่ดัสนิใจ 
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รับการรักษาด้วยวิธีการล้างไตไม่ใช่เพราะเป็นความประสงค์ส่วน
ตัวของผู้ป่วย แต่ด้วยเหตุผลว่าได้รับการคะยั้นคะยอจากสมาชิกใน
ครอบครวั (ตารางที ่3) อาจอธิบายได้ว่า ความสมัพันธ์ของสมาชิกใน
ครอบครัวในสังคมประเทศทางตะวันออกมีความผูกพันกันมาก จน
บางคร้ังความผกูพันดังกล่าวมอิีทธิพลต่อการตัดสินใจมากกว่าความ
ประสงค์ส่วนบุคคล29 มักพบว่าผู้ป่วยสูงวัยในประเทศตะวันออก 
หลายประเทศ ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานานไม่ใช่เพื่อ
ตัวเองอย่างเดียว แต่เป็นด้วยความปรารถนา การเอาใจใส่และการ
คะยั้นคะยอจากสมาชิกในครอบครัว มีหลายโอกาสที่สมาชิกของ
ครอบครัวมีส่วนร่วมส�ำคัญหรือมีอิทธิพลต่อผู้ป่วย ในการตัดสินใจ
เลือกวิธีการรักษา30

การที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ระบุว่าบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติ
งานที่ รพ.สต. หรือที่ รพ.ชุมชนมีอิทธิพลมากที่สุดต่อการตัดสิน
ใจของผู้ป่วย (ตารางที่ 4) อาจวิเคราะห์ได้ว่า หากต้องการจะเพิ่ม
สัดส่วนของผู้ป่วยที่จะยอมรับการล้างไตให้มากข้ึน จ�ำเป็นต้องฝึก
อบรมบุคลากรส่วนนี้ให้มีความรู้และความช�ำนาญมากขึ้นในการ
ให้ข้อมูลค�ำปรึกษาแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะ
สมส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (dialysis counseling) 
การให้ข้อมูลอย่างละเอียดและถูกต้อง อาจท�ำให้ผู้ป่วยลดข้อสงสัย
หรือความกังวลลง และอาจตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาด้วยการล้าง
ไตเพิ่มขึ้นก็ได้ และในทางกลับกันบุคลากรส่วนนี้ควรมีความรู้และ
ความช�ำนาญในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองด้วยเช่นกัน 
เพราะหากผู้ป่วยและครอบครัวเห็นว่าไม่พร้อมส�ำหรับการรักษา
ด้วยวิธีการล้างไต บุคลากรทางการแพทย์ก็จะสามารถแนะน�ำวิธี
การรักษาแบบประคับประคองให้ เพื่อให้ผู้ป่วยไม่ต้องทุกข์ทรมาน
มาก ยังเป็นการช่วยประหยัดทรัพยากรบุคคลและงบประมาณที ่
ต้องใช้ได้อีกด้วย

อาจมีข้อโต้แย้งว่าช่วงเวลาที่บุคลากรให้ค�ำปรึกษาผู้ป่วย 
เพื่อให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษานั้น เป็นระยะที่ผู้ป่วย
ยงัไม่มีอาการรนุแรง เมือ่โรคไตเรือ้รงัทวีความรนุแรงขึน้จนถงึระยะ
ที่ผู้ป่วยมีอาการของโรคก�ำเริบมากขึ้น ผู้ป่วยและ/หรือสมาชิกใน
ครอบครัวอาจเปลีย่นใจหันมาท�ำการรกัษาด้วยวธิกีารล้างไตในภาย
หลัง ข้อมูลจากการศึกษานี้ไม่ได้พบเช่นนั้น (ตารางที่ 5) ผู้ป่วยกลุ่ม
ที ่1 ทีเ่สียชวีติเกอืบทัง้หมดไม่ได้รบัการรกัษาด้วยวธิกีารล้างไต และ
ผูป่้วยกลุม่นีท้ีย่งัมชีวิีตอยูย่งัไม่มรีายใดทีต่ดัสนิใจหนัมารบัการรกัษา
ด้วยวิธีการล้างไต แสดงว่าการตัดสินใจของผู้ป่วย ณ ช่วงเวลาที่ได้
รับค�ำปรึกษาจากบุคลากรการแพทย์ที่โรงพยาบาลชุมชนมีความ 
คงที่ไม่เปลี่ยนแปลง

เมื่อเปรียบเทียบการปฏิเสธการล้างไตของประเทศต่างๆ 
ประเทศทีพ่ฒันาแล้วมกัมรีายงานการศกึษาเปรยีบเทยีบผู้ป่วยทีไ่ด้
ท�ำการล้างไตไปแล้วและต่อมาต้องหยุดการล้างไต มีเหตุผลส�ำคัญ
เป็นเรือ่งของการมปัีญหาโรคร่วมท่ีมคีวามรนุแรง หรอืมปัีญหาเรือ่ง
คณุภาพชวีติทีไ่ม่ด ี(ตารางที ่6) แต่ในกรณีประเทศญีปุ่น่มปัีญหาการ
ปฏิเสธล้างไตในภายหลังน้อยมาก14 ทั้งนี้เนื่องจากเคยมีกรณีศึกษา
ที่แพทย์ได้ตัดสินใจหยุดการล้างไตตามความต้องการของผู้ป่วย 
และต่อมากลายเป็นประเด็นวิจารณ์จากสังคมอย่างมาก31 ส�ำหรับ 

ประเทศไต้หวันได้มีค�ำแนะน�ำอย่างเป็นทางการเกี่ยวกับแนวทาง
ปฏิบัติส�ำหรับการหยุดล้างไต32 แต่การปฏิเสธการล้างไตเป็นเรื่อง
ทีป่ฏบิตัไิด้ยาก เน่ืองจากมปัีญหาเร่ืองความเชือ่และขนบธรรมเนยีม
ปฏิบัติ แพทย์มักถูกขอให้ละเว้นการพูดสภาวะของโรคอย่างตรง
ไปตรงมากับผู้ป่วย ท�ำให้การเตรียมการโดยอาศัยการตัดสินใจของ
ผู้ป่วยเองเป็นไปได้ยาก และหลายครั้งที่การตัดสินใจเกี่ยวกับการ
รักษาขึ้นกับสมาชิกในครอบครัวมากกว่าตัวผู้ป่วยเอง นั่น A-2630 
ส�ำหรับรายงานจากประเทศก�ำลังพัฒนาเกี่ยวกับการปฏิเสธการ
ล้างไตยังมีน้อยเนื่องจาก สาเหตุหลักของการไม่ได้รับการรักษาเกิด
จากปัญหาด้านค่าใช้จ่าย20,21,33,34 ไม่ได้เกิดจากเหตุผลด้านสุขภาพ 
หรือคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี รายงานของผู้วิจัยฉบับน้ีจึงเป็นรายงาน
ฉบับแรกๆ ที่กล่าวถึงการปฏิเสธการล้างไตในผู้ป่วยประเทศก�ำลัง
พัฒนาที่มีระบบประกันสุขภาพรองรับ และมีความแตกต่างจาก
ข้อมูลของประเทศก�ำลังพัฒนาอื่นอย่างชัดเจนว่า สาเหตุการ 
ตดัสนิใจดงักล่าวเกดิจากความกังวลทีจ่ะสร้างภาระให้กบัครอบครวั  
ไม่ใช่เรื่องค่าใช้จ่าย 

รายงานวิจัยน้ีมีข้อจ�ำกัดบางประการ ประการแรกคือเป็น 
การศึกษาแบบย้อนหลัง ช่วงเวลาที่คณะผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ป่วยเป็น
ช่วงสั้นๆ อาจท�ำให้ผู้ป่วยยังไม่ยอมเปิดเผยความรู้สึกและเหตุผล 
ในการตดัสนิใจต่างๆทัง้หมดออก เพราะเร่ืองน้ีเป็นเร่ืองละเอยีดอ่อน 
ที่เชื่อมโยงกับอุปนิสัยความเชื่อทางวัฒนธรรม ศาสนาและความ
สมัพนัธ์เฉพาะของแต่ละครอบครวั ประการทีส่องคือ การสมัภาษณ์
เป็นการให้ผู้ป่วยกรอกความเห็นตามหัวข้อที่ผู้วิจัยได้เตรียมไว้ให้
แล้ว (structured questionnaire) จึงอาจไม่สะท้อนความคิด
เห็นที่แท้จริงของผู้ป่วย ประการที่สาม คือการสอบถามความเห็น
และความรู้สึกของผู้ป่วยน้ี ผู้ป่วยอาจจ�ำไม่ได้หมด เพราะเป็นการ
สอบถามความเหน็ย้อนหลงั ผูป่้วยอาจจ�ำไม่ได้หมด เน่ืองด้วยปัจจยั
เร่ืองอาย ุระดบัการศึกษา และความรนุแรงของโรคไตทีอ่าจเพิม่ข้ึน
ตามระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมแบบไป 
ข้างหน้า (prospective study) ต่อไป

สรุป 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รังระยะสดุท้ายในชนบทส่วนใหญ่มกัปฏเิสธ

การล้างไตต่อ แม้ไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ ปัจจัยที่อาจสัมพันธ์
กับการตัดสินใจดังกล่าว คือ การมีอายุมากกว่า การมีข้อจ�ำกัดการ
เคลื่อนไหวมากกว่า การมีคู่สมรสเสียชีวิตและไม่ต้องเป็นภาระแก ่
ครอบครัวในการดูแล

กิตติกรรมประกาศ
โครงการวจิยันีไ้ด้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายโครงการจากทนุ

วจิยั นายแพทย์ประเสริฐ ปราสาททองโอสถ จากแพทยสมาคมแห่ง
ประเทศไทย คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์นายแพทย์
ศลัยเวทย์ เลขะกลุทีช่่วยตรวจสอบรายงานวจิยั อาจารย์ แพทย์หญงิ 
วรรณงาม กิจธนามงคลชัย และ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ 
กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์ที่ให้ความอนุเคราะห์การวิเคราะห์ทางสถิติ  
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