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Abstract
	 Purpose: This study was a predictive research design aimed to study the predictive power of age, 
co-morbidities, albumin levels, and phosphate control behaviors of abnormal calcium-phosphate  
product in hemodialysis (HD) patients. 
	 Design: Correlation predictive design.
	 Methods: The sample composed of 120 HD patients who met the inclusion criteria and received 
services at the Kidney Foundation of Thailand. Data were collected by using the Demographic Data 
Record Form, the Serum Phosphate Control Behavior Questionnaire. Data were analyzed using  
descriptive statistics and logistic regression. 
	 Main finding: Phosphate control behavior could predict abnormal calcium phosphate product 
(odds ratio = .98, 95%CI = .95 - 1.01, p < .05). Serum albumin was a factor capable of predicting  
abnormal calcium phosphate product in hemodialysis patients (odds ratio = .42, 95%CI = .22 - .82,  
p < .05). All variables significantly predicted abnormalities in abnormal calcium and phosphate values 
at 14% (R² = .14, p < .05). 
	 Conclusion and recommendations: Phosphate control behavior and serum albumin are able to 
predict calcium and phosphate product in hemodialysis patients. So, nurses should encourage and  
support dietaries behaviors for correct practice of patients in order to control calcium and phosphate 
product in hemodialysis patients.
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอำ�นาจการทำ�นายของ อายุ โรคร่วม ระดับอัลบูมินในเลือด พฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟต
ในเลือด ต่อความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
	 รูปแบบการวิจัย: การศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย
	 วิธีดำ�เนินการวิจัย: ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย จำ�นวน 120 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟต วิเคราะห์
ข้อมูลท่ัวไปด้วยสถิติเชิงบรรยาย และวิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นายด้วยสมการถดถอยโลจิสติก   
	 ผลการวิจัย: พบว่าพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟต เป็นปัจจัยท่ีสามารถทำ�นายความผิดปกติของค่าผลคูณของ
แคลเซียมและฟอสเฟต (odds ratio = .98, 95%CI = .95 - 1.01, p < .05) ระดับอัลบูมินในเลือดสามารถทำ�นายความ
ผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (odds ratio = .42, 95%CI = .22 - .82, 
p < .05) และสามารถร่วมทำ�นายความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตได้ร้อยละ 14 (R² = .14, p < .05)
	 สรุปและข้อเสนอแนะ: พฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟต และระดับอัลบูมินในเลือดสามารถทำ�นายความผิดปกติของ
ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตได้ ดังน้ันพยาบาลควรสนับสนุนและส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยให้ปฏิบัติ
ได้ถูกต้องเพ่ือควบคุมผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟต ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม

คำ�สำ�คัญ:	 ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต  พฤติกรรมการควบคุม
	 	 	 ฟอสเฟต ระดับอัลบูมินในเลือด
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ความสำ�คัญของปัญหา                                                                                                                                     

	 อุบัติการณ์ของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (End Stage 

Renal Disease; ESRD) เป็นปัญหาสำ�คัญทางสาธารณสุข

ของโลก จากรายงานของ United States Renal Data 

System ในปี พ.ศ. 2556 พบอัตราความชุกเพ่ิมมากข้ึน¹ 

จาก 355 คนต่อล้านคน ในปี พ.ศ. 2548 เป็น 369 คนต่อ

ล้านคน ในปี พ.ศ. 2553 สำ�หรับประเทศไทยจากข้อมูล

โดยคณะกรรมการการรักษาทดแทนไต สมาคมโรคไตแห่ง

ประเทศไทย (TRT Registry)2 พบผู้ป่วยท่ีเข้ารับการบำ�บัด

ทดแทนไตเพ่ิมข้ึนทุกปี โดยเพ่ิมจาก 275 คนต่อล้านคน ใน

ปี พ.ศ. 2548 เป็น 749 คนต่อล้านคน ในปี พ.ศ. 2554  

ผู้ป่วยจะมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

มากกว่าคนปกติ3 ผู้ป่วยท่ีมีค่าการทำ�งานของไต (GFR)  

ท่ีน้อยกว่า 15 ml/min/1.73 m2 เพ่ิมความเส่ียงต่อการ

เกิดโรคหัวใจมากข้ึน 3.4 เท่า4 พบว่าสาเหตุเกิดจากความ

ผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต ทำ�ให้เกิดการ

สะสมของแคลเซียมจนกลายเป็นหินปูนหนาตัวข้ึนภายใน

หลอดเลือดทำ�ให้รูหลอดเลือดตีบแคบเล็กลง ผิวด้านในของ

หลอดเลือดขรุขระ เพ่ิมความเส่ียงต่อการอุดตันของ 

หลอดเลือด หากเกิดท่ีบริเวณหัวใจ กล้ามเน้ือหัวใจ หรือ 

ล้ินหัวใจ ส่งผลให้การบีบตัวของหัวใจไม่มีประสิทธิภาพเกิด

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ นำ�ไปสู่ภาวะหัวใจขาดเลือด ทำ�ให้

เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอก และถ้ารุนแรงจนกระท่ังหัวใจ

ทำ�งานลดลง ไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียงส่วนต่างๆ ของ

ร่างกายได้ อาจร้ายแรงถึงข้ันเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและ

เสียชีวิตในเวลาต่อมา5

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลายปัจจัยท่ี

เก่ียวข้องกับความผิดปกติของค่าผลคูณแคลเซียมและ

ฟอสเฟต โดยพบว่ามีความสัมพันธ์กับโรคร่วม ได้แก่  

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอด

เลือด6 และมีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ Zhang 

และคณะ7 ได้ทำ�การศึกษาผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต

เทียมในประเทศจีน จำ�นวน 68 คน เป็นเพศชายจำ�นวน 

35 คน และเพศหญิงจำ�นวน 33 คน ต้ังแต่เดือนมีนาคม 

พ.ศ. 2553 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 พบความสัมพันธ์

ของระดับอัลบูมินต่ํากับความผิดปกติของผลคูณแคลเซียม

และฟอสเฟตท่ีมากกว่า 55 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 

.001) พฤติกรรมการบริโภคอาหารพบว่าเป็นปัจจัยหน่ึง 

ท่ีพบความสัมพันธ์กับค่าผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต 

ท่ีผิดปกติ เน่ืองจากผู้ป่วยโรคไตไม่สามารถขจัดฟอสเฟต 

ออกจากร่างกายได้ เพราะไตสูญเสียหน้าท่ี ประกอบกับ

พฤติกรรมการรับประทานยาเพ่ือจับฟอสเฟตไม่ถูกต้อง 

ด้วยแล้ว ทำ�ให้ไม่สามารถยับย้ังกระบวนการของการเกิด

แคลเซียมท่ีเน้ือเย่ือได้8 และยังพบว่าอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนเป็น

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และมีความ

เช่ือมโยงกับการเกิดการสะสมของแคลเซียม9 จากเหตุผล

ดังกล่าวทำ�ให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาอำ�นาจการทำ�นายความ

สัมพันธ์ของ อายุ โรคร่วม ระดับอัลบูมินในเลือด พฤติกรรม

การควบคุมระดับฟอสเฟต ต่อความผิดปกติของค่าผลคูณ

แคลเซียมและฟอสเฟต

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพ่ือศึกษาอำ�นาจการทำ�นายของอายุ โรคร่วม ระดับ

อัลบูมินในเลือด พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต ต่อ

ความผิดปกติของค่าผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต

สมมติฐานการวิจัย

	 อายุ โรคร่วม ระดับอัลบูมินในเลือด และพฤติกรรม

การควบคุมระดับฟอสเฟต สามารถทำ�นายความผิดปกติ

ของค่าผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย

โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท้ังเพศหญิงและเพศชายท่ีมีอายุ

ต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป ท่ีรับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วย

เคร่ืองไตเทียมท่ีมูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย โดยคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ 

ได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจาก

หน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย มาแล้ว 

อย่างน้อย 1 ปี และเป็นผู้ท่ีมีการรับรู้สติสัมปชัญญะดี 
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สามารถตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง ระยะเวลา 

การเก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือน

มิถุนายน พ.ศ. 2559 

	 การกำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง เน่ืองจากงานวิจัยน้ี 

ใช้การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติก (binary logistic 

regression) สามารถกำ�หนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 

30 เท่าของตัวแปรอิสระ ซ่ึงในงานวิจัยน้ี ใช้จำ�นวนตัว

ทำ�นาย (k) = 4  ค่า p เท่ากับ 4 ดังน้ัน 30 เท่าของขนาด

ของกลุ่มตัวอย่างจึงเท่ากับ 120 คน10

	 เคร่ืองมือวิจัย

	 1.	แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไปสร้างโดยผู้วิจัย เพ่ือรวบรวม

ข้อมูลเก่ียวกับเพศ อายุ สถานภาพสมรส บุคคลท่ีพักอาศัย

อยู่ด้วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของผู้ป่วย รายได้

เฉล่ียของครอบครัว สิทธิการรักษา และบทบาทใน

ครอบครัว ส่วนข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วย และการรักษา 

ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย ได้แก่  

การวินิจฉัยโรคร่วม ระยะเวลาท่ีได้รับการฟอกเลือด 

แต่ละคร้ัง จำ�นวนคร้ังท่ีฟอกเลือด/สัปดาห์ อัตราการกรอง

ของไต ระดับความดันโลหิตก่อนและหลังการฟอกเลือด  

ระดับฮีมาโตคริท ค่าโปรตีนในเลือด ระดับของเสียในเลือด  

ค่าพาราไทรอยด์ ค่าความพอเพียงการฟอกเลือด ค่าผลคูณ

ของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด โดยผลเลือดท่ีบันทึก

จากข้อมูลล่าสุดย้อนไป 6 คร้ังแล้วนำ�มาหาค่าเฉล่ีย  

ชนิดยาท่ีผู้ป่วยได้รับในปัจจุบัน 

	 โรคร่วมในการวิจัยคร้ังน้ี คือ โรคความดันโลหิตสูง  

เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้

จากการศึกษาแฟ้มเวชระเบียน โดยการวินิจฉัยของแพทย์ 

หากมีโรค 1 โรค ให้ค่าคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน จำ�นวน

โรคอ่ืนรวมกันคิดค่าคะแนนเพ่ิมตามจำ�นวนโรคท่ีแพทย์

วินิจฉัย

	 2.	แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต

ในเลือดของ จุฑาภัทร์ สุวรรณไพรัตน์ และคณะ11 ผู้วิจัยนำ�

มาปรับภาษาให้เหมาะสม โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ

	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ประกอบด้วยข้อคำ�ถามเก่ียวกับการบริโภคอาหารท่ีมี

ฟอสเฟตสูง ในกลุ่มเน้ือสัตว์ อาหารแปรรูป เคร่ืองด่ืม และ

การบริโภคอาหารท่ีมีฟอสเฟตต่ํา มีข้อคำ�ถามเชิงบวกและ

เชิงลบ จำ�นวน 20 ข้อ ลักษณะคำ�ถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประกอบค่า 5 ระดับดังน้ี ถ้าปฏิบัติเป็นประจำ� หมายถึง 

บริโภคทุกวัน ให้ค่าคะแนน 5 และไม่ปฏิบัติ หมายถึง  

ไม่บริโภคเลย ให้ค่าคะแนน 1 (หากข้อความเป็นลบ  

ให้คะแนนกลับกัน)  

	 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยา

จับฟอสเฟตประกอบด้วยข้อคำ�ถามเก่ียวกับ การรับประทาน

ยาจับฟอสเฟต ความสม่ําเสมอในการรับประทานยา  

การสังเกตอาการข้างเคียงจากการใช้ยา วิธีปฏิบัติเม่ือเกิด

อาการข้างเคียงจากการใช้ยา และการติดตามผลการตรวจ

ระดับฟอสเฟตในเลือด ลักษณะเป็นข้อคำ�ถามปลายปิด

จำ�นวน 10 ข้อ 

	 เกณฑ์การให้คะแนน ดังน้ี ปฏิบัติถูกต้องมาก ให้ 

ค่าคะแนน 3 คะแนน ปฏิบัติถูกต้องบางส่วน ให้ค่าคะแนน 

2 คะแนน และปฏิบัติไม่ถูกต้องเลย ให้ค่าคะแนน 1 คะแนน

	 การแปลผลคะแนนรวมท้ังสองส่วน 

	 คะแนนร้อยละ 76-100 หมายถึง มีพฤติกรรม 

การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดในระดับท่ีถูกต้องมาก

	 คะแนนร้อยละ 51-75.99 หมายถึง	 มี พ ฤ ติ ก ร ร ม 

การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดในระดับท่ีถูกต้อง 

บางส่วน

	 คะแนนร้อยละ 27-50.99 หมายถึง มีพฤติกรรม 

การควบคุมฟอสเฟตในเลือดในระดับท่ีไม่ถูกต้อง

	 แบบสอบถามได้รับการตรวจความตรงตามเน้ือหา  

โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 5 คน ประกอบด้วยแพทย์อายุรกรรม

โรคไต 2 คน พยาบาลผู้เช่ียวชาญไตเทียม 2 คน อาจารย์

พยาบาล 1 คน ได้ค่าความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ .92 

แล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมท่ีมี

คุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 30 คน 

คำ�นวณหาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ .91 และนำ�ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง

จริง 120 คน ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ .88

	 การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง

	 โครงการวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
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จริยธรรมการ วิ จัยในตน คณะพยาบาลศาสตร์   

มหาวิทยาลัยมหิดล ( เลข ท่ี COA No. IRB-NS 

2015/49.0109) ผู้วิจัยปฏิบัติตามข้ันตอนการขอความ

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยตามมาตรฐานท่ีกำ�หนดโดยคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โดยผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ

ท่ีจะตัดสินใจเข้าร่วมหรือปฏิเสธได้ตามความสมัครใจโดย

ไม่มีการบังคับใดๆ พร้อมท้ังช้ีแจงถึงสิทธิท่ีจะยุติการเข้าร่วม

วิจัยได้ทุกเม่ือ โดยไม่ต้องอธิบายเหตุผล และหากปฏิเสธ

หรือยุติการเข้าร่วมวิจัย จะยังคงได้รับการรักษาตาม

มาตรฐาน

	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เม่ือได้รับอนุมัติให้เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลท่ีศึกษา 

ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหน่วยไตเทียม เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์

ของการวิจัย กิจกรรมท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องทำ� และการ

พิทักษ์สิทธ์ิผู้เข้าร่วมการวิจัย ในการเก็บข้อมูลผู้วิจัยเข้าพบ

กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือแนะนำ�ตัวเองและสร้างสัมพันธภาพ ช้ีแจง

ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย อธิบายข้ันตอนการ

รวบรวมข้อมูล พร้อมท้ังการพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง เม่ือ

กลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ให้กลุ่ม

ตัวอย่างลงลายมือช่ือเป็นลายลักษณ์อักษร และดำ�เนินการ

เก็บข้อมูลด้วยเคร่ืองมือ 2 ชุด ใช้เวลาประมาณ 20 นาที 

หากมีข้อสงสัย สามารถซักถามผู้วิจัยเพ่ิมเติมได้ขณะเก็บ

ข้อมูล เม่ือเสร็จส้ินการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยเปิดโอกาส

ให้กลุ่มตัวอย่างซักถามจนหมดข้อสงสัย จึงยุติการเก็บ

รวบรวมข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรและอำ�นาจการ

ทำ�นายของตัวแปรท่ีศึกษาด้วยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์

สเปียร์แมนและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ตามลำ�ดับ

ผลการวิจัย

	 1.	ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 120 คน 

ร้อยละ 52.50 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 38.34 มีระดับการ

ศึกษาช้ันประถมศึกษา ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 35 

มีรายได้ส่วนบุคลต่อเดือนประมาณ 5,001-10,000 บาท 

และ 10,001-30,000 บาท ใช้สิทธิประกันสังคมจำ�นวนมาก

ท่ีสุด คือ ร้อยละ 51.7

	 2.	ข้อมูลด้านการเจ็บป่วยพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 

32.50 มีระยะเวลาท่ีได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วย

เคร่ืองไตเทียมมากท่ีสุด คือ 11-15 ปี ร้อยละ 84.17 ได้รับ

ยารับประทานเพ่ือจับฟอสเฟต คือ แคลเซียมคาร์บอเนต 

และร้อยละ 15.90 ได้รับยาอะลูมินัมเพ่ือจับฟอสเฟต  

ร้อยละ 47.50 ได้รับวิตามินดีร่วมด้วย ร้อยละ 69.17 มีค่า

พาราธัยรอยด์ในเลือด (PTH) มากกว่า 600 pg/ml  

ร้อยละ 62.50 มีค่าฮีโมโกลบิน (Hb) น้อยกว่า 11 g/dl 

ร้อยละ 71.70 มีค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hct) 

น้อยกว่า 33% ร้อยละ 59.17 มีค่าฟอสเฟตในเลือดสูง

มากกว่า 4.9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 79.17 มีค่า

แคลเซียมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ คือ 9.0-10.2 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร และร้อยละ 13.33 มีค่าสูงกว่าเกณฑ์ คือ มากกว่า 

10.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

	 3.	ตัวแปรท่ีศึกษา ได้แก่ 

	 	 3.1	อายุ กลุ่มตัวอย่างมีอายุต่ําสุด คือ 27 ปี และ

มีอายุสูงสุด คือ 73 ปี อายุเฉล่ีย 49.01 ปี (SD = 11.01) 

กลุ่มตัวอย่างมากกว่าคร่ึงมีอายุในช่วง 41-60 ปี คิดเป็น 

ร้อยละ 55.83

	 	 3.2	โรคร่วม พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 62.50 มี

โรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด โดยมีโรคความดันโลหิตสูง

เพียงโรคเดียวร้อยละ 16.60 พบร่วมกับโรคเบาหวาน 

ร้อยละ 18.33 อันดับสองร้อยละ 54.10 มีโรคเบาหวาน 

แยกเป็นโรคเบาหวานเพียงโรคเดียวร้อยละ 22.50 พบร่วม

กับโรคไขมันในเลือดร้อยละ 19.17 และโรคหลอดเลือด

หัวใจร้อยละ 15.00   

	 	 3.3	กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 69.17 มีระดับอัลบูมินใน

เลือดอยู่ในช่วงน้อยกว่า 3.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร รองลงมา

ร้อยละ 25.83 มีระดับอัลบูมินในเลือดอยู่ในช่วงระหว่าง 

3.0-4.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และร้อยละ 5.0 มีระดับ 

อัลบูมินในเลือดอยู่ในช่วงมากกว่า 4.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

	 	 3.4	พฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือด พบค่า

เฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมการควบคุมการบริโภคอาหาร

ฟอสเฟตเท่ากับ 65.60 คะแนน (SD = 11.06)  
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การรับประทานยาจับฟอสเฟต เท่ากับ 16.35 คะแนน  

(SD = 2.35) และค่าคะแนนโดยรวมของพฤติกรรมการ

ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดเท่ากับ 69.13 คะแนน (SD 

= 8.20) ซ่ึงอยู่ในระดับถูกต้องบางส่วน 

	 	 3.5	ค่าผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด 

ร้อยละ 33.30 พบค่าผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟตใน

เลือดน้อยกว่า 55 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และร้อยละ 66.70 

พบค่าผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดมากกว่า 

55 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

มีค่าความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตใน

เลือดซ่ึงเป็นค่าเฉล่ียเท่ากับ 59.20 และมีค่าส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 13.63 (Mean = 59.20, SD = 13.63) 

	 4.	จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยวิธีการหาค่า 

สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน พบว่า

	 อายุและโรคร่วมมีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิด

ปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดอย่างไม่มี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (r = .12, .02, p > .05) ระดับอัลบูมิน

ในเลือดมีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของผลคูณ

แคลเซียมและฟอสเฟตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = - .25, 

p < .05) พฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือดมี  

ความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของผลคูณแคลเซียม

และฟอสเฟตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = - .21, p < .05) 

แสดงว่าเม่ือพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือดท่ีดี 

ทำ�ให้ความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตลดลง

	 5.	ผลการวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยโลจิสติกของ 

อายุ โรคร่วม ระดับอัลบูมินในเลือด และพฤติกรรม 

การควบคุมฟอสเฟตในเลือด กับค่าความผิดปกติของ 

ผลคูณแคลเซียมฟอสเฟตในเลือด พบว่าผู้ท่ีมีระดับ 

อัลบูมินในเลือดสูง จะเส่ียงต่อการเกิดความผิดปกติของ 

ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดในผู้ป่วยฟอกเลือด

ด้วยเคร่ืองไตเทียมน้อยกว่าผู้ท่ีมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ํา 

.42 เท่า (Odds Ratio = .42, 95%CI = .22 - .82,  

p < .05) ส่วนผู้ท่ีมีพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตใน 

เลือดดีสามารถป้องกันการเกิดความผิดปกติของค่าผลคูณ

ของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดได้มากกว่าผู้ท่ีมี

พฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือดไม่ดี .98 เท่า (Odds 

Ratio = .98, 95%CI = .95-1.01, p < .05) และพบว่า

ตัวแปรท้ังหมดร่วมทำ�นายความผิดปกติของผลคูณ

แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดได้ร้อยละ 14 (R² = .14,  

p < .05) ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ Binary logistic ระหว่าง อายุ โรคร่วม ระดับอัลบูมินในเลือด และ

	 	 	 พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต ต่อความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือด

	 	 	 ด้วยเคร่ืองไตเทียม

ตัวแปรทำ�นาย

1. อายุ

2. ระดับอัลบูมินในเลือด

3. โรคร่วม

4. พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต

B

  .03

- .85

  .10

  - .021

SE

.02

.33

.47

.02

p-value

.11

   .01**

 .79

  .05*
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การอภิปรายผล

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 66.7 

มีคะแนนความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต  

พบค่าเฉล่ียเกินจากเกณฑ์ท่ีกำ�หนด (mean = .666, SD = 

.473) ซ่ึงมีความเก่ียวข้องกับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ 

เน่ืองจากมีพยาธิสรีรภาพท่ีสัมพันธ์กัน ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์

เป็นตัวควบคุมสมดุลของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด  

ไปออกฤทธ์ิยังอวัยวะเป้าหมายท่ีสำ�คัญ คือ ไตและกระดูก 

เม่ือระดับฟอสเฟตในเลือดสูงหรือแคลเซียมในเลือดต่ํา  

จะมีผลยับย้ังการสังเคราะห์ calcitriol ส่งผลต่อการกระตุ้น

ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ จนกระท่ังระดับแคลเซียมในเลือด

สูงมากพอท่ีจะยับย้ังการหล่ังฮอร์โมนพาราธัยรอยด์แบบ

ย้อนกลับ (negative-feedback) โดยการเข้าจับ calcium-

sensing receptor ของต่อมพาราธัยรอยด์ จากภาวะท่ี

กล่าวมาน้ี จึงเป็นสาเหตุของความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุ

และกระดูกจากโรคไตเร้ือรัง12 เรียกคำ�รวมๆ น้ีด้วยกันว่า 

renal osteodystophy13 กลุ่มตัวอย่างมีอายุ 41-60 ปี โดย

อายุเฉล่ียเท่ากับ 49.01 ปี (SD = 11.01) สอดคล้องกับ

หลายการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ี

รับการศึกษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมส่วนใหญ่

อยู่ในวัยกลางคน การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า อายุไม่มีความ

สัมพันธ์กับค่าความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและ

ฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (r = .12,  

p > .05) แต่หากนำ�ช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่างมาจำ�แนก

กลับพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุระหว่าง 41-60 ปี สามารถ

ทำ�นายความผิดปกติผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตได้  

เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่ม 27-40 ปี (p < .05) ส่วนกลุ่ม

ตัวอย่างท่ีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไปไม่พบความแตกต่าง 

(odds ratio = 2.798, 95%CI = 1.108-7.068) สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Honkanen และคณะ14 ท่ีทำ�การศึกษา

ในผู้ป่วยจำ�นวน 933 คน จาก 47 ศูนย์ 6 ประเทศใน 

ทวีปยุโรป ท่ีได้รับการฉายภาพรังสีเพ่ือดูแคลเซียมใน 

ช่องท้องพบว่า อายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนมีความสัมพันธ์กับ 

ความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต (odds 

ratio = 1.103, p < .0001) สำ�หรับโรคร่วมน้ันพบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีโรคร่วม คือ โรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด  

ร้อยละ 62.50 โดยมีโรคความดันโลหิตสูงเพียงโรคเดียว 

ร้อยละ 16.6 พบร่วมกับโรคเบาหวานมากท่ีสุดร้อยละ 

18.33 อันดับสอง คือ โรคเบาหวานร้อยละ 54.10 แยกเป็น

โรคเบาหวานเพียงโรคเดียวร้อยละ 22.50 พบโรคไขมัน 

ในเลือดร้อยละ 19.17 และเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ร้อยละ 15.00 โดยไม่พบความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ

ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ือง 

ไตเทียม (r = .026, p > .05) ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Edmonds ในปี ค.ศ. 200015 ท่ีพบว่าโรคเบาหวาน

เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับค่าความผิดปกติของ 

ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต แต่เน่ืองจากการศึกษา

เป็นการศึกษาโรคร่วมท่ีไม่ได้แยกเฉพาะเจาะจงเฉพาะ 

รายโรค ทำ�ให้ผลการศึกษาอาจแตกต่างกัน สำ�หรับ

พฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือดและระดับอัลบูมิน

ในเลือดเป็นปัจจัยท่ีสามารถทำ�นายความผิดปกติของ 

ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

โดยสามารถอธิบายได้ว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ี 

ถูกต้องของกลุ่มตัวอย่างยังไม่สามารถปฏิบัติได้ดีพอ และ

ยังไม่ถูกต้อง เช่น การด่ืมชากาแฟ การรับประทานข้าวกล้อง 

ข้าวซ้อมมือ การรับประทานปลาท่ีมีฟอสเฟต นอกจากน้ี

อาจเป็นไปได้ว่าพฤติกรรมการรับประทานยาท่ีอาจ 

ไม่สอดคล้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ทำ�ให้การจับ

ฟอสเฟตไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ16 จากการศึกษาคร้ังน้ี

พบว่า อายุเฉล่ียท่ีพบ คือ 40 ปี ซ่ึงเป็นบุคคลท่ีอยู่ในวัย

ทำ�งาน มีพฤติกรรมการด่ืม ชา กาแฟ ในกลุ่มวัยทำ�งานมาก

ท่ีสุด และการบริโภคอาหารในส่วนของข้าวแป้ง ซ่ึงมีความ

สอดคล้องกับความต้องการพลังงานของร่างกายจาก

คาร์โบไฮเดรต คือ ข้าว แป้ง เป็นการเลือกบริโภคข้าวกล้อง 

ข้าวซ้อมมือ หรือข้าวเหนียวมากท่ีสุด (mean = 3.56, SD 

= .98) นอกจากน้ีร่างกายมีความต้องการโปรตีนจาก 

เน้ือสัตว์เพ่ือซ่อมแซมส่วนท่ีสึกหรอ แต่ในผู้ป่วยโรคไตน้ัน

ต้องเลือกรับประทานเน้ือสัตว์ให้เหมาะสม ควรเลือกโปรตีน

ชนิดดีท่ีมีกรดอะมิโนจำ�เป็น เพ่ือไม่ให้เหลือเป็นของเสีย 

ในร่างกาย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกสอนให้เลือกรับประทานปลา 

เน่ืองจากประเทศไทยการนิยมบริโภคปลาน้ําจืดมีมาก

เน่ืองจากราคาและการเลือกหาซ้ือง่ายทำ�ให้ผู้ป่วยมี
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พฤติกรรมการบริโภคปลาช่อน ปลาตะเพียนมาก (mean 

= 3.52, SD = 1.10) การให้ข้อมูลของการเลือกรับประทาน

ชนิดของปลาน่าจะเกิดประโยชน์สำ�หรับผู้ป่วยโดยตรง

	 สำ�หรับอำ�นาจการทำ�นายน้ัน จากผลการศึกษาพบว่า 

ผู้ท่ีมีอายุมากกว่าไม่มีความสัมพันธ์กับค่าความผิดปกติของ

ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟต (r = .12, p > .05) โรคร่วม 

ไม่มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและ

ฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (r = .026, 

p > .05) โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคร่วม คือ ความดัน

โลหิตสูงมากท่ีสุดร้อยละ 62.50 พบการรักษาด้วยยาท่ีใช้

เพ่ือลดความดันโลหิตร้อยละ 96 และพบว่าเป็นกลุ่มท่ี 

ได้รับยา ACEI และ ARB มากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 58.33 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า โรคความดันโลหิตสูงน้ัน

สามารถเป็นได้ท้ังสาเหตุและภาวะแทรกซ้อนของโรคไต

เร้ือรัง เน่ืองจากกลไก auto regulation ในการควบคุม 

glomerular pressure มีความบกพร่อง เม่ือความดัน 

โลหิตสูงจะส่งผลกระทบต่อแรงดันส่งผ่านไป ส่งผลต่อ  

glomerular hypertension จากการทบทวนวรรณกรรม

พบผลการวิจัยของ Dhingra และคณะ17 พบว่าโรคหลอด

เลือดสมองมีความสัมพันธ์กับค่าผลคูณของแคลเซียมและ

ฟอสเฟตอย่างมีนัยสำ�คัญ นอกจากน้ียังมีการศึกษาท่ี 

พบความผิดปกติของการเมตะบอลิสมของแคลเซียมและ

ฟอสเฟต มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของไขมัน  

โดยพบว่าระดับของ ionized calcium และพาราธัยรอยด์

ฮอร์โมนมีความสัมพันธ์กับการลดลงของเอนไซม์ในไขมัน

บางตัว และพบว่าระดับไขมันในเลือดท่ีผิดปกติ มีความ

สัมพันธ์กับความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและ

ฟอสเฟต18 นอกจากน้ีอาการแทรกซ้อนทางคลินิกท่ีอาจเกิด

ข้ึนในขณะฟอกเลือด เช่น การเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

หรือการเปล่ียนแปลงของความดันโลหิตขณะฟอกเลือด  

ซ่ึงพบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับของแคลเซียมในเลือด 

และเป็นปัจจัยสัมพันธ์ท่ีทำ�ให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ19 

หากอาการท่ีเกิดเป็นบ่อยๆ และไม่สามารถควบคุม 

ความสมดุลของแคลเซียมให้เหมาะสมทำ�ให้เกิดเป็นปัญหา

และภาวะแทรกซ้อนระยะยาว จากระดับแคลเซียมท่ี

เปล่ียนแปลง เป็นความเส่ียงต่อการเกิดแคลเซียมสะสมท่ี

ผนังหลอดเลือดและเน้ือเย่ือได้20

	 ระดับอัลบูมินในเลือดท่ีสูงข้ึน สามารถป้องกันการเกิด

ความผิดปกติของผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตได้ โดยท่ี

ความสัมพันธ์ของแคลเซียมกับระดับของอัลบูมินในเลือด 

มีกลไกหน่ึงท่ีเช่ือมโยงกับการท่ีแคลเซียมจับกับโปรตีน 

ในเลือดเพ่ือควบคุมในรูปของ ionized calcium ให้มีปริมาณ

คงท่ีในภาวะต่างๆ ระดับโปรตีนในเลือดจะส่งผลต่อระดับ

แคลเซียมรวม หากโปรตีนในเลือดลดลง ระดับแคลเซียม

รวมจึงลดลง แต่ ionized calcium ก็ยังถูกรักษาให้อยู่ใน

ระดับคงท่ี21 ผลการศึกษาน้ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม

การควบคุมฟอสเฟตร้อยละ 79.90 อยู่ในระดับถูกต้อง 

บางส่วน ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานได้ว่า ผู้ท่ีมีพฤติกรรม 

การควบคุมฟอสเฟตท่ีดีสามารถป้องกันการเกิดความ 

ผิดปกติของค่าผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟตได้

มากกว่าผู้ท่ีมีพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตท่ีไม่ดีได้ 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ .98 เท่า (Odds ratio = .98, 

95%CI = .95-1.01, p < .05) พฤติกรรมการควบคุม

ฟอสเฟตส่วนใหญ่พบพฤติกรรมการบริโภคอาหารปฏิบัติ

ได้ไม่ถูกต้องบางส่วน โดยพบว่าพฤติกรรมท่ีไม่สามารถ

ปฏิบัติได้ดี ได้แก่ การด่ืมชา กาแฟ การบริโภคข้าวกล้อง 

ข้าวซ้อมมือและการบริโภคเน้ือสัตว์ ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาเร่ืองปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับ

ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม

ของ จุฑาภัทร์ สุวรรณไพรัตน์ และคณะ11 พบว่าผู้ป่วย 

ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเร่ือง

การด่ืมชา กาแฟอยู่ในระดับไม่ถูกต้อง (Mean = 3.30, SD 

= 1.51) การบริโภคข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือและการบริโภค

เน้ือสัตว์ อยู่ในระดับไม่ถูกต้องเช่นกัน ท้ังน้ีการรักษาระดับ

ฟอสเฟตในเลือดน้ันหวังผลให้ระดับฟอสเฟตอยู่ในเกณฑ์ท่ี

กำ�หนด โดยควบคุมให้ไม่เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ีสามารถนำ�มาสนับสนุนความรู้ด้าน

พยาธิและสรีระภาพได้ โดยเม่ือเกิดการค่ังของฟอสเฟตใน

เลือด ส่งผลถึงระดับของแคลเซียมในเลือดต่ํา ทำ�ให้การ 

ดูดซึมแคลเซียมจากทางเดินอาหารลดลง จากภาวะท่ีมี

แคลเซียมในเลือดต่ําและฟอสเฟตในเลือดสูง จึงกระตุ้นให้

มีการหล่ังพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนมากข้ึน เกิดภาวะ  
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secondary hyperparathyroidism มีผลกระทบต่อการ

ทำ�งานของต่อมพาราธัยรอยด์ หากปล่อยให้เกิดการดำ�เนิน

ของภาวะน้ีต่อไป ส่งผลต่อความเส่ียง vascular  

calcification และ Chronic Kidney Disease-related 

Mineral Bone Disorders (CKD-MBD)22 กล่าวได้ว่าความ

สำ�คัญในการส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคท่ีดี ช่วยส่งเสริม

การป้องกันการเกิดความผิดปกติของแคลเซียมและ

ฟอสเฟต ซ่ึงความสำ�คัญของบทบาทของพยาบาลสามรถ

ช่วยให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง เพ่ือสุขภาพท่ีดีได้

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ควรมีการวางแผนให้การพยาบาลและจัดโปรแกรม

เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุม

ฟอสเฟตในเลือดในผู้ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

และเน้นความรู้ในผู้ป่วยเฉพาะราย เพ่ือส่งเสริมการจัดการ

ความผิดปกติของแคลเซียมและฟอสเฟตให้ถูกต้อง 

เหมาะสม รวมถึงสนับสนุนบุคคลในครอบครัวให้มีส่วนร่วม

ในการดูแลพฤติกรรมการบริโภคให้เหมาะสม เพ่ือป้องกัน

โรคและภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน

	 2.	ส่งเสริมให้มีการนำ�แบบประเมินการควบคุม

ฟอสเฟตในเลือดมาใช้เพ่ือเป็นการคัดกรองพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารและพฤติกรรมการรับประทานยาจับ

ฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม สามารถ

นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาปัญหาความผิดปกติของผลคูณ

แคลเซียมและฟอสเฟต และนำ�ข้อมูลท่ีได้เพ่ือหาปัญหา 

เชิงลึกในการแก้ไขภาวะแทรกซ้อนจากความผิดปกติของ

ผลคูณแคลเซียมและฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย 

เคร่ืองไตเทียมต่อไป
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