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หลักการและวัตถุประสงค:์ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียมมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงกว่าคนปกติ  
อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยที่อาศัยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย ซ่ึง
มีบริบทต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาทั้งในด้านวัฒนธรรม  
เศรษฐานะสภาพสังคมและพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาภาคตัดขวางในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังทุกรายที่ฟอกเลือดในโรงพยาบาล 4 แห่งของจังหวัด
กาฬสินธุ์ โดยใช้แบบสอบถาม SF36 ประเมินคุณภาพชีวิต 
และเก็บบนัทกึข้อมูลพืน้ฐานผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร
และใช้การวเิคราะห์เชงิถดถอยเพือ่ศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบั
คุณภาพชีวิต
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ศึกษา 204 ราย มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านกายภาพและจิตใจ 52 ± 19 และ 57 ± 17 คะแนน
ตามล�ำดับปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านกายภาพ ได้แก่ 
อายุ (คะแนนลดลง 0.36 ต่ออายุที่เพิ่ม 1 ปี) เบาหวาน 
(คะแนนลดลง 3.3) และคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (คะแนน
เพิ่มขึ้น 0.83 ต่อทุกคะแนนด้านจิตใจที่เพิ่มขึ้น) ส่วนปัจจัยที่
สมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติด้านจติใจ ได้แก่ อาย ุ(คะแนนเพิม่ขึน้  
0.2 ต่ออายุที่เพิ่ม 1 ปี) การเสียค่าใช้จ่ายเอง (คะแนนลดลง 
3.9) และคุณภาพชีวิตด้านกายภาพ (คะแนนเพิ่มข้ึน 0.75 
ต่อทุกคะแนนกายภาพท่ีเพิ่มขึ้น) โดยพบว่าคุณภาพชีวิต
ด้านกายภาพและด้านจติใจมคีวามสมัพนัธ์กนัมาก (r=0.79, 
p<0.001)
สรุป: ในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ควรให้ความส�ำคัญเพิ่มขึ้น
ในกลุม่ผูป่้วยสงูอาย ุผูป่้วยเบาหวาน และควรดแูลด้านจติใจ
ควบคู่ไปกับการรักษาทางกาย

Background and Objective: End stage renal disease 
(ESRD) patients treating with hemodialysis have lower 
quality of life (QOL) than normal population. However,  
no any study reports factors affecting QOL in ESRD  
patients living in the Northeast of Thailand where the 
culture, socio-economic status and food consumption 
behavior are different from previous studies. 
Method: A cross-sectional study of QOL by using SF36 
questionnaire in hemodialytic patients treated at four 
hospitals of Kalasin province was performed. Clinical data 
and laboratory results were collected. Regression analysis 
model was used to examine factors associated with QOL.
Results: 204 patients assessed QOL revealed the physical  
component scores (PCS) of 52 ± 19 points and mental 
component scores (MCS) of 57 ± 17 points. Factors related 
with physical part of QOL were age (0.36 point decreased 
per addition of one year), diabetes (3.3 points decreased) 
and MCS (score increase of 0.83 point per every MCS 
increasing). Factors associated with mental part of QOL 
were age (0.2 point increased per addition of one year), 
self pay for hemodialysis (3.9 points decreased) and PCS 
(score increase 0.75 point per every PCS increasing). PCS 
and MCS significantly related together (r=0.79, p<0.001).
Conclusions: Improvement of QOL is important especially  
in elderly and diabetic patients.The strategy should 
strengthen both physical and mental parts of QOL.
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นิพนธ์ต้นฉบับ • Original Article



ศรีนครินทร์เวชสาร 2560; 32(1) 3

Kamonrat Bunyatnopparat and Sirirat Anutrakulchaiกมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และ ศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย

Srinagarind Med J 2017; 32(1)

บทน�ำ
โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) เป็น

ปัญหาสาธารณสขุทีส่�ำคญัระดบัโลก พบการรายงานความชุก 
ของ CKD จากประชากรทั่วโลกประมาณ ร้อยละ 10-161-4 
ส�ำหรับข้อมูลของประเทศไทยจากการสุ่มตัวอย่างประชากร
ทั่วประเทศ จ�ำนวน 3,459 ราย พบความชุกของผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังประมาณร้อยละ 17.55 เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ 
ไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย ผู ้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการ
บ�ำบัดทดแทนไตซึ่งมี 3 ทางเลือก คือการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม การล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง และ
การผ่าตัดปลูกถ่ายไต6 จากขอ้มูลการรกัษาบ�ำบัดทดแทนไต
ส�ำหรบัผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายในประเทศไทย พบว่า
มจี�ำนวนผูป่้วยเพิม่มากข้ึน กล่าวคอืในปี พ.ศ. 2551 ความชกุ 
ของผู้ป่วยโรคไตวายและอุบัติการณ์ผู้ป่วยไตวายรายใหม่ 
ทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัทดแทนไตเท่ากบั 496.9 และ 100.3 รายต่อ
ล้านประชากร ตามล�ำดับ7 และในปี พ.ศ. 2555 พบความชุก 
ของผู้ป่วยโรคไตวายและอุบัติการณ์ผู้ป่วยไตวายรายใหม่ที่
เข้ารบัการบ�ำบดัทดแทนไตเท่ากบั 905.9 และ 221.1 รายต่อ
ล้านประชากร ตามล�ำดับ โดยความชุกและอุบัติการณ์ของ 
ผู้ป่วยโรคไตวายที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม เท่ากับ 628.5 รายต่อล้านประชากร 
(40,505 ราย) และ 120.8 รายต่อล้านประชากร (7,783 ราย) 
ตามล�ำดับ8

	 แบบสอบถาม SF36 ซึ่งเป็นแบบสอบถามประเภท
ทั่วไปที่มีการใช้อย่างแพร่หลายทั้งในต่างประเทศและ
ประเทศไทยเน่ืองจากสามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตได้ใน
ทกุกลุม่คนและโรค และใช้ได้ดใีนผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีร่บัการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม9-10 SF-36 ประกอบด้วยค�ำถาม
เกีย่วกบัสขุภาพโดยแบ่งเป็น 8 มติ ิ(dimensions) รวม 36 ข้อ 
คือมิติ Physical functioning (10 ข้อ), Role limitations due 
to physical problems (4 ข้อ), Bodily pain (2 ข้อ), General 
health perceptions (5 ข้อ), Social functioning (2 ข้อ),  
Vitality (4 ข้อ), Role limitations due to emotional problems 
(3 ข้อ) และ General mental health (5 ข้อ) และค�ำถามแบบ
อิสระ 1 ข้อ (Reported health transition) และน�ำมาค�ำนวณ
คะแนนโดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือคะแนนทางด้านกายภาพ 
(physical component scale; PCS) และคะแนนทาง 
ด้านจิตใจ (mental component scale; MCS)11 ช่วงคะแนน
ที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0 ถึง 100 โดยคะแนนสูงหมายถึง

คณุภาพชวีติทีด่ี12 คะแนนเฉลีย่ทัง้สองค่าของประชากรไทยที่
สขุภาพปกตเิท่ากบั 72.5-76.1และ 70.4-78.3 ตามล�ำดบั13-15 
ข้อมูลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบว่า
คะแนนคณุภาพชีวติ SF 36 ต�ำ่กว่าในคนปกติ16 และคะแนน
ลดลงเมือ่ความรุนแรงของโรคไตเรือ้รงัมากขึน้17,18 นอกจากนี ้
คะแนนคุณภาพชีวิตที่ต�่ำของผู้ป่วยฟอกเลือดสัมพันธ์กับ
การเพิ่มขึ้นของอัตราการเจ็บป่วย ภาวะทุพโภชนาการ  
การอักเสบในร่างกาย ภาวะซึมเศร้า การเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล และการเสียชีวิต19-24 นอกจากการใช้ SF 36 
ประเมินคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังแล้ว ยังมีการ
ศกึษาทีใ่ช้แบบส�ำรวจอืน่ ได้แก่ 9 THAI25 และแบบสอบถาม 
CHEQ ฉบับภาษาไทย26 ซึ่งได้ผลการศึกษาที่สอดคล้องและ
สัมพันธ์กับการใช้ SF 36

การศกึษาทีผ่่านมาเกีย่วกบัปัจจยัทีม่ผีลต่อคณุภาพชวิีต
ในผู้ป่วยโรคไตวายที่ฟอกเลือด พบว่าคุณภาพชีวิตที่แย่ลง
สัมพันธ์กับระดับอัลบูมินในซีรัม (serum albumin) ที่ต�่ำ27,28 
ภาวะโลหิตจาง28,29 ค่าความเพียงพอของการฟอกเลือดที่
ลดลง30 อายุผู้ป่วยและระยะเวลาที่ฟอกเลือดนานขึ้น31 โดย 
Ginieri-Coccossis และคณะรายงานว่าผู้ป่วยที่ฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมมากกว่า 4 ปีจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง32

อย ่างไรก็ตาม ยังไม ่มีการศึกษาปัจจัยที่ มีผลต่อ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมโดยใช้แบบส�ำรวจสุขภาพ SF-36 ในคนไทย โดย
เฉพาะในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มี
บรบิทต่างจากการศกึษาทีผ่่านมา ไม่ว่าจะเป็นเรือ่งวฒันธรรม 
เศรษฐานะสภาพสังคม สิทธิ์การรักษา และพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร คณะผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษานี้เพื่อน�ำผลการ
ศึกษาที่ค้นพบไปพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง
ประชากรศึกษาและตัวอย่าง
กลุ่มประชากรที่ศึกษาได้แก่ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังอายุ

มากกว่า 15 ปี ที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมทุกราย  
ในโรงพยาบาล 4 แห่งของจังหวัดกาฬสินธุ์ ได้แก่ โรงพยาบาล
จังหวัดกาฬสินธุ์ และโรงพยาบาลชุมชน อ�ำเภอกมลาไสย 
สมเด็จ และยางตลาดในช่วงวันที่ 1 ถึง 30 เดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2558

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิต ไตวายเรื้อรังการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม
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วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาโดยใช้แบบสอบถาม SF 36 ในการ

ประเมินคุณภาพชีวิต โดยการแจกแบบสอบถามให้ผู้ป่วย
อ่านและเลือกค�ำตอบข้อมูลที่เก็บบันทึกในการศึกษานี้
ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ  
โรคพื้นฐานของผู้ป่วย และระยะเวลาของการเจ็บป่วย ข้อมูล
การฟอกเลอืด ระยะเวลาและความถีใ่นการฟอกเลอืด ข้อมูล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับความเข้มข้นเลือด 
(hematocrit; Hct) ระดบัอลับูมนิในซรีมัและค่าประเมินความ
เพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V; เมื่อ k= อัตราการขจัดของ 
ยเูรยี t = ระยะเวลาฟอกเลือดแต่ละครัง้ และ V = การกระจายตวั 
ของปริมาตรน�้ำในร่างกาย)

ข้อมูลในแบบสอบถาม SF 36 จะถูกน�ำมาวิเคราะห์ผล
ในแง่เป็นผลลัพธ์ของการศึกษา (outcomes) โดยแบ่งเป็น
คะแนนทางด้านกายภาพ (physical component scale; 
PCS) และคะแนนทางด้านจติใจ (mental component scale; 
MCS) เนื่องจากการศึกษาผู้ป่วยไตวายเร้ือรังท่ีรับการฟอก
เลือด พบว่าคะแนน PCS ที่น้อยกว่า 43 และคะแนน MCS 
ที่น้อยกว่า 51 เป็นค่าที่ใช้ท�ำนายอัตราการเสียชีวิตและ 
การต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบ
เทยีบกบักลุม่ทีม่คีะแนนสูงกว่า18 คณะผูว้จิยัจงึใช้เกณฑ์ PCS 
น้อยกว่า 43 และ MCS น้อยกว่า 51 ในการบ่งบอกถงึผลลพัธ์
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
ประกอบด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF 36  

ซึง่ได้รบัอนญุาตลขิสทิธิจ์าก รศ.ดร.ปารณย์ี มแีต้ม (ตวัอย่าง
แบบสอบถาม SF 36 เช่น โดยทั่วไป คุณพูดได้ว่า 1. สุขภาพ
ของคุณเป็นอย่างไร 2. เปรียบเทียบกับเมื่อหนึ่งปีที่แล้ว  
คุณพูดได้ว่าสุขภาพของคุณโดยทั่วไปตอนนี้ เป็นอย่างไร  
3. คําถามต่อไปนี้เป็นคําถามเกี่ยวกับกิจกรรมที่คุณทําใน
แต่ละวัน คุณคิดว่าสุขภาพของคุณในตอนนี้ มีผลทําให้คุณ
ไม่สามารถทํากิจกรรมต่อไปนี้ได้อย่างเต็มที่หรือไม่ ถ้ามีผล  
มแีค่ไหน? เป็นต้น) และแบบสอบถามส�ำหรบัเจ้าหน้าทีท่ีดู่แล
ผู้ป่วยที่หน่วยไตเทียม ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน และ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

การประเมินผลและสถิติ
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยการใช้สมการที่น�ำเสนอโดย  
Cohen33 พบว่าควรใช้ขนาดตัวอย่าง อย่างน้อยจ�ำนวน  
151 ราย 

ผลการศึกษาที่ได้จะน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้คอมพิวเตอร์
โปรแกรม STATA รุ ่น 14 โดยน�ำเสนอข้อมูลตัวแปรที่มี
ลักษณะเชิงกลุ่ม (categorical variables) ในรูปของความถี่ 

(frequency) และร้อยละ (percentage) และข้อมูลตัวแปรที่
มีลักษณะต่อเนื่อง (continuous variables) ที่มีการกระจาย
ของข้อมลูแบบปกต ิ(normal distribution) ในรปูของค่าเฉลีย่ 
(mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
ส่วนข้อมูลตัวแปรที่มีลักษณะต่อเนื่องแต่การกระจายของ
ข้อมูลไม่ปกตจิะถกูแสดงในรปูของค่ากลาง (mean) และช่วง
ระหว่าง (range) การศกึษาปัจจยัทีม่ผีลกระทบต่อค่าคะแนน
คุณภาพชีวิต ใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น (linear 
regression) และน�ำเสนอด้วยค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย  
(coefficient regression) และศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ 
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก  
(logistic regression) และน�ำเสนอด้วยค่าอัตราส่วนออด 
(odd ratio; OR) การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ใช้การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Pearson correlation) และ 
การวิเคราะห์ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
การศึกษาครั้งน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรมการศึกษา

ในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลกาฬสินธุ ์ ตามหนังสือเลขที่ HEB-01Nur- 
5801-031

ผลการศึกษา
จากการศึกษาผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจ�ำนวน

ทั้งหมด 204 ราย จากหน่วยไตเทียม 4 แห่งในจังหวัดกาฬสินธุ์ 
พบว่ามีผู้ป่วยชาย 114 ราย (ร้อยละ 56) หญิง 90 ราย (ร้อยละ  
44) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมด 57.6 ± 12.5 ปี ส่วนใหญ่มี
โรคประจ�ำตัวเป็นความดันโลหิตสูง 189 ราย (ร้อยละ 92.7) 
และเป็นเบาหวาน 89 ราย (ร้อยละ 43.6) สิทธิ์การรักษาของ 
ผูป่้วยกลุม่น้ีมท้ัีงท่ีต้องช�ำระค่าใช้จ่ายเอง (สทิธิป์ระกันสขุภาพ
ถ้วนหน้าที่เลือกวิธีฟอกเลือด โดยปฏิเสธการล้างไตทางหน้าท้อง) 
และกลุ่มที่ไม่ต้องช�ำระค่าใช้จ่ายเอง (สิทธิ์เบิกข้าราชการ 
ประกันสังคม และสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีข้อห้ามของ
การล้างไตทางช่องท้อง) โดยมีผู้ป่วยท่ีต้องช�ำระค่าใช้จ่ายใน
การฟอกเลือดเอง 34 ราย (ร้อยละ 16.7) ผู้ป่วยในการศึกษานี้
ได้รับการฟอกเลือด 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลาที่ฟอกเลือด
เฉลีย่ 3.5 ปี ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารเฉลีย่อยูใ่นเกณฑ์ดี 
คือ ค่าความเข้มข้นเลือด 30.6 ± 5.0 vol.%, Kt/V 1.73 ± 0.33, 
ระดบัอลับมูนิในซรีมั 3.70 ± 0.44 ก./ดล. (ตารางที ่1) และจาก
การท�ำแบบสอบถาม SF36 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตทาง
ด้านกายภาพเฉลี่ย 52.4 ± 19.0 คะแนน [ค่ามัธยฐาน 49.0 
(3.4-95.4) คะแนน] คะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจเฉล่ีย 
57.1 ± 16.9 คะแนน [ค่ามัธยฐาน 56.1 (13.7-92.4) คะแนน]
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เม่ือท�ำการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว (univariate analysis)
พบว่า อายุที่มากขึ้น เบาหวาน และการที่ต้องมีผู้ดูแล (care 
giver) เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทั้งทางด้าน
กายภาพและจิตใจ กล่าวคือ ทุกๆ อายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี คะแนน 
PCS และ MCS ลดลง 0.55 และ 0.21 คะแนนตามล�ำดับ  
ผู้ป่วยเบาหวานมีค่า คะแนน PCS และ MCS ลดลงกว่าผู้ที่
ไม่เป็นเบาหวาน 8.8 และ 5.3 คะแนน และผู้ป่วยที่ต้องมีคน 
ดูแลมีค่าคะแนน PCS และ MCS ต�ำ่กว่าผู้ป่วยทีไ่ม่ต้องมคีน
ดแูล 13 และ 9.3 คะแนนตามล�ำดบั นอกจากนีพ้บว่าคณุภาพ
ชีวติด้านกายภาพและด้านจิตใจ เป็นปัจจยัทีมี่ผลต่อกนั โดย
ทุกๆ คะแนน MCS ที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนน คะแนน PCS เพิ่มขึ้น 
0.88 คะแนน และเช่นเดียวกนั พบว่าเมือ่คะแนน PCS เพิม่ขึน้  
1 คะแนน คะแนน MCS เพ่ิมขึ้น 0.7 คะแนน (ตารางท่ี 2 
และ 3)

เมื่อท�ำการวิเคราะห์พหุปัจจัย (multivariate analysis) 
โดยวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อคุณภาพชีวิต ได้แก่ เพศ 
อายุ การเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ระยะเวลาตั้งแต่
เริ่มฟอกเลือด การมีผู้ดูแล การจ่ายค่าฟอกเลือดเอง จ�ำนวน
ครั้งของการฟอกเลือดต่อสัปดาห์ ระดับความเข้มข้นเลือด 
ค่าประสิทธิภาพการฟอกเลือด ระดับอัลบูมินในซีรัม และ 
ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตอีกด้าน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตทางกายภาพ ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น (ทุกๆ อายุที่
เพิ่มขึ้น 1 ปี คะแนน PCS ลดลง 0.36 คะแนน, p < 0.001) 
เบาหวาน (ค่า คะแนน PCS ลดลงกว่าผู้ที่ไม่เป็นเบาหวาน 
3.3 คะแนน, p=0.04) และคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ (ทุกๆ 
คะแนน MCS ทีเ่พิม่ขึน้ 1 คะแนน คะแนน PCS เพิม่ขึน้ 0.83 
คะแนน, p < 0.001) ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ทางด้านจิตใจ ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ้น (ทุกๆ อายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี 
คะแนน MCS เพิ่มขึ้น 0.20 คะแนน, p = 0.002) การที่ต้อง
เสียค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือดเอง (ค่าคะแนน MCS ลดลง
กว่ากลุ่มที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง 3.9 คะแนน, p=0.047) 
และคุณภาพชีวิตทางกายภาพ (ทุกๆ คะแนน PCS ที่เพิ่มขึ้น 
1 คะแนน คะแนน MCS เพิ่มขึ้น 0.75 คะแนน, p < 0.001) 
(ตารางที่ 2 และ 3)

เมื่อวิเคราะห์พหุปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตทาง
กายภาพที่ไม่ดี (PCS<43) พบว่าทุกอายุที่มากข้ึน 1 ปี
และผู้ป่วยที่ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจน้อยกว่า  
51 คะแนน เพิ่มความเสี่ยงของคุณภาพชีวิตทางกายภาพ 
ที่ไม่ดี (OR)1.08 เท่า ( 95% CI 1.04-1.12, p < 0.001) และ 
19.2 เท่า (95% CI 8.0-46.0, p < 0.001) ตามล�ำดับ

พหุปัจจัยที่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ
ที่ไม่ดี (MCS <51) พบว่าปัจจัยท่ีเพิ่มความเสี่ยงได้แก ่ 

ผู ้ป่วยที่ต้องมีคนดูแล (OR 2.38, 95% CI 1.13-5.02,  
p =0.02), การที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือดเอง  
(OR 5.96, 95% CI 2.32-15.4, p < 0.001) และผู้ป่วยที ่
ค่าคะแนนคุณภาพชวีติทางด้านกายภาพน้อยกว่า 43 คะแนน 
(OR 17.4, 95% CI 7.54-40.3, p < 0.001) ส่วนปัจจัยที่ลด
ความเสีย่งของคณุภาพชีวิตทางด้านจติใจทีไ่ม่ด ีได้แก่ อายท่ีุ
เพิ่มขึ้น (OR 0.96, 95% CI 0.94-0.99, p =0.02 ต่อทุกอายุ
ที่เพิ่มขึ้น 1 ปี) และค่า Kt/V(OR 0.31, 95% CI 0.11-0.92,  
p =0.036 ต่อการเพิ่มขึ้นของค่า Kt/V1.0)

นอกจากนี้เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่าตัวแปรที่มี
ลักษณะต่อเนือ่งกบัค่าคะแนนคณุภาพชีวิต พบความสมัพันธ์
เชิงลบที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างอายุกับค่าคะแนน
คุณภาพชีวิตทางด้านกายภาพ (r=-0.37, p < 0.001 แสดง
ในรูปที่ 1) อายุกับค่าคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ  
(r=-0.16, p=0.03) และความสัมพนัธ์เชิงบวกระหว่างคะแนน
คุณภาพชีวิตทางด้านกายภาพและคะแนนคุณภาพชีวิตทาง
ด้านจิตใจ (r=0.79, p < 0.001) (รูปที่ 2)

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้งหมด

ข้อมูลพื้นฐาน

ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=204)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี) [mean+SD]

เพศ

ชาย

หญิง

โรคประจ�ำตัว

เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

คนดูแล

มี

ไม่มี

เสียค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือดเอง

ใช่

ไม่ใช่

ความถี่ของการฟอกเลือด

2 ครั้งต่อสัปดาห์

3 ครั้งต่อสัปดาห์

ระยะเวลาของการฟอกเลอืด (ปี) [mean ± SD]

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ [mean ± SD]

- ค่าความเข้มข้นเลือด (vol%)

- ความพอเพียงการฟอกเลือด (Kt/v)

- อัลบูมินในซีรัม (ก./ดล.)

57.6+12.5

114 (55.9)

90 (44.1)

89 (43.6)

189 (92.7)

109 (53.4)

95 (46.6)

34 (16.7)

170 (83.3)

99 (48.5)

105 (51.5)

3.5 ± 2.9

30.6 ± 5.0

1.73 ± 0.33

3.70 ± 0.44

หมายเหตุ SD; standard deviation
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ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านกายภาพ 

ตัวแปร
จ�ำนวน 
ผู้ป่วย 
(คน)

ค่าเฉลี่ยของคะแนน 
PCS (Mean ± SD)

Crude mean 
difference
(95% CI)

p-value
Adjusted mean 

difference 
(95%CI)

p-value

อายุ (ปี)
 อายุที่เพิ่มทุกๆ 1 ปี 204 52.4 ± 19.0 -0.55 (-0.75 to -0.36) <0.001  -0.36 (-0.48 to -0.24) <0.001

เบาหวาน
 ไม่เป็น
 เป็น

115
89

56.2 ± 19.2
47.5 ± 17.6 -8.76 (-13.9 to -3.61) 0.001 -3.28 (-6.38 to -0.18) 0.04

คนดูแล
 ไม่มี
 มี

95
109

59.4 ± 18.8
46.3 ± 17.1 -13.04 (-17.99 to -8.10) <0.001 -2.72 (-6.02 to 0.59) 0.11

คะแนน MCS
 คะแนนทีเ่พิม่ทกุๆ 1 คะแนน 204 52.4 ± 19.0 0.88 (0.78 to 0.98) <0.001 0.83 (0.74 to 0.92) <0.001

หมายเหตุ PCS; physical component scale, MCS; mental component scale, SD; standard deviation, CI; confidence interval 

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ 

ตัวแปร
จ�ำนวน
ผู้ป่วย 
(ราย)

ค่าเฉลี่ยของคะแนน 
MCS (Mean ± SD)

Crude mean 
difference
(95% CI)

p-value
Adjusted mean 

difference 
(95%CI)

p-value

อายุ (ปี)
 อายุที่เพิ่มทุกๆ 1 ปี 204 57.1 ± 16.9 -0.21 (-0.40 to -0.03) 0.03 0.20 (0.07 to 0.32) 0.002

เบาหวาน
 ไม่เป็น
 เป็น

115
89

59.4 ± 16.6
54.1 ± 17.0 -5.34 (-10.00 to -0.67) 0.03 1.09 (-2.09 to 4.27) 0.50

คนดูแล
 ไม่มี
 มี

95
109

62.0 ± 17.3
52.7 ± 15.4 -9.27 (-13.79 to -4.75) <0.001 -1.53 (-4.98 to 1.92) 0.38

เสียค่าฟอกเลือดเอง
 ไม่ใช่
 ใช่

170
34

57.9 ± 16.9
52.9 ± 16.6 -5.04 (-11.29 to 1.21) 0.11 -3.93 (-7.80 to -0.05) 0.047

คะแนน PCS
 คะแนนทีเ่พิม่ทกุๆ 1 คะแนน 204 57.1 ± 16.9 0.70 (0.62 to 0.78) <0.001 0.75 (0.67 to 0.83)  <0.001

หมายเหตุ PCS; physical component scale, MCS; mental component scale, SD; standard deviation, CI; confidence interval 

รูปที่ 1 แสดงความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างอายุกับคะแนนคุณภาพชีวิตด้านกายภาพ
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วิจารณ์
จากการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตโดยใช้แบบสอบถาม 

SF36 แบ่งคะแนนคุณภาพชีวิตออกเป็นด้านกายภาพและ
ด้านจิตใจพบว่าค่าเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตทั้งสองด้านใน 
ผู้ป่วยไตวายที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมต�่ำกว่าค่าปกติที่
เคยมีการรายงานในผู้ป่วยคนไทยทั่วไป ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของอารีวรรณ เชี่ยวชาญวัฒนา และคณะ25 กับ
นิภา อัยยสานนท์ และคณะ26 โดยในการศึกษานี้พบคะแนน
เฉลี่ยของคุณภาพชีวิต PCS 52.4 คะแนน (คนปกติ 72.5-
76.1 คะแนน) และ MCS 57.1 คะแนน (คนปกติ 70.4-78.3 
คะแนน)

ในการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านกายภาพ ได้แก่ อายุ การเป็นโรคเบาหวาน และคะแนน
คุณภาพชีวิตทางจิตใจ ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตทางด้านจิตใจคือ อายุ ค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือด และ
คะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย

อายทุีเ่พิม่ขึน้ ท�ำให้ร่างกายทรุดโทรมลง ท�ำงานได้ลดลง  
ความแข็งแรงทางกายลดลงย่อมส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิต
ประจ�ำวัน ท�ำให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตทางด้านกายภาพที่ 
ลดลงซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Gabrielle และคณะ34 
ขณะเดียวกันพบว่าผู้ป่วยที่อายุเพิ่มขึ้น มีคุณภาพชีวิตทาง
ด้านจิตใจดีข้ึน อาจเนื่องมาจาก ผู ้ป่วยส่วนใหญ่นับถือ 
ศาสนาพุทธ เมื่ออายุมากขึ้นมีประสบการณ์ชีวิตที่เพิ่มข้ึน 
เข้าใจถึงความไม่เท่ียงของชีวิต มีการปล่อยวาง และเชื่อใน
ผลของกรรมตามหลักธรรมทางพุทธศาสนา35 จึงท�ำให้ท�ำใจ
ยอมรับกับความเจ็บป่วยได้มากขึ้น 

การเป็นเบาหวานระยะเวลานานจนเกดิภาวะแทรกซ้อน
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายถึงข้ันต้องฟอกเลือด มักจะมีภาวะ

แทรกซ้อนด้านอื่น เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางตา การมีแผล
เรื้อรัง การรับรู ้ความรู ้สึกลดลง ตลอดจนการเกิดปัญหา 
โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ซึ่งส่งผลให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Khaled และคณะ36 ที่พบว่า เบาหวานส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ที่ลดลงเช่นกัน

การมีคนดแูลสัมพนัธ์กบัการมีคณุภาพชีวติทางกายภาพ
ที่ลดลง สภาพร่างกายของผู้ป่วยอาจไม่แข็งแรง เวลาที่มา
ฟอกเลือดจึงจ�ำเป็นต้องมีคนดูแลพามาฟอกเลือด ดูแล 
ขณะรอฟอกและรับผู้ป่วยกลับบ้านเมื่อเสร็จการฟอกเลือด

การท่ีผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือด ย่อมส่ง
ผลให้เกดิภาวะเครยีด โดยเฉพาะประชากรในภาคตะวนัออก
เฉียงเหนือซ่ึงมีรายได้ต่อหัวประชากรต�่ำที่สุดของประเทศ37 
ส่วนใหญ่ผูป่้วยเศรษฐานะไม่ดนีกั เมือ่ต้องมปัีญหาค่าใช้จ่าย 
ย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ ดังนั้นหากม ี
นโยบายสนับสนุนเรื่องค่าใช้จ่ายส�ำหรับคนไข้ฟอกเลือดที ่
มากขึ้นกว่านี้ อาจช่วยท�ำให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้นได้

ร่างกายและจิตใจ มักมีความสัมพันธ์กันเสมอ เมื่อ
ร่างกายอ่อนแอลง ย่อมส่งผลให้จิตใจแย่ตามไปด้วย ในทาง
เดยีวกนั เมือ่สภาพจติใจแย่ลงย่อมส่งผลให้ร่างกายแย่ลงไป
ด้วย มีการศึกษาความสัมพันธ์ของคุณภาพชีวิตทั้งสองด้าน
ไม่ว่าจะเป็นการใช้แบบสอบถาม SF3638 หรือ RAND 3639 
พบว่า คุณภาพชีวิตทางด้านกายภาพและคุณภาพชีวิตทาง
ด้านจิตใจมีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน และมีการ
ศึกษาพบว่าผู้ที่มีกิจกรรมทางกายที่ลดลง จะมีผลต่อภาวะ
ทางจิตใจที่แย่ลง40 ดังนั้นเม่ือรักษาผู้ป่วย ควรรักษาทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจไปพร้อมๆ กัน เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีทั้งสองด้าน

รูปที่ 2 แสดงความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างคะแนนคุณภาพชีวิตด้านกายภาพ และคะแนนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
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ส่วนปัจจัยอื่นๆ ที่เคยมีการรายงานว่าเกี่ยวข้องกับ
คุณภาพชีวิต ไม่ว่าจะเป็นค่าความเข้มข้นเลือด ระดับ 
อลับมิูนในซรีมัหรือค่าประเมนิความเพียงพอในการฟอกเลอืด  
ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในการศึกษานี้  
อาจเนื่องมาจากผู ้ป่วยในการศึกษานี้มีผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการที่ไม่ต่างกันมากนัก และคนไทยท่ีได้รับ
การบ�ำบัดทดแทนไตจะได้รับการสนับสนุนยาฉีดเพิ่ม
เลือด (erythropoiesis stimulating agent) ในทุกสิทธิ์การ
รักษาจึงท�ำให้ผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความเข้มข้นเลือด
ค่อนข้างดี และมีภาวะทางโภชนาการท่ีดี ส่วนหนึ่งเป็น
เพราะค่าเบิกค่ารักษาได้ จึงได้รับการให้สารอาหารทาง 
หลอดเลือดขณะฟอกเลือดเมื่อระดับอัลบูมินในซีรัมต�่ำ  
จึงท�ำให้ระดับอัลบูมินค่อนข้างดี

สรุป
การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ

สุดท้าย ควรประเมินทั้งทางด้านกายภาพและด้านจิตใจ 
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ อายุที่เพิ่มขึ้น 
การเป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย การทีต้่องเสียค่าใช้จ่ายในการ
ฟอกเลอืด และพบว่าคณุภาพชวิีตทางกายภาพและทางจติใจ
มคีวามสมัพนัธ์กนัดงันัน้การพฒันาคุณภาพชวีติควรให้ความ
ส�ำคญัเพิม่ขึน้ในผู้ป่วยสูงอาย ุผูป่้วยเบาหวาน และควรให้การ
ดแูลทางด้านจติใจควบคู่ไปกบัการรักษาทางกาย การศกึษานี ้
สามารถต่อยอดเพื่อศึกษาถึงคุณภาพชีวิตกับอัตราการเสีย
ชีวิตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีหน่วยไตเทียมที่มีส่วนช่วยเหลือ

ในการเก็บข้อมูลดังนี้ คุณทัดดาว กองราช และคุณศรีบพิตร์ 
กมลช่วง หน่วยไตเทยีมเฉลิมพระเกยีรต ิโรงพยาบาลกาฬสินธ์ุ
คณุฉนัทนา นศุาสตร์เลศิ หน่วยไตเทยีม โรงพยาบาลกมลาไสย  
คุณดุสิดา วิเท่ห์ หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลยางตลาด และ 
คุณอรทัย อุทธิยา หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสมเด็จ
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