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การรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�รัักษาโดยการฟอกไต
เปรีียบเทีียบกัับการดููแลแบบประคัับประคองในโรงพยาบาลชุุมชน 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: ข้้อมููลการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายในประเทศไทยยัังมีีจำกััด งาน
วิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการฟอกไตกัับการดููแล
แบบประคัับประคองในโรงพยาบาลชุุมชน

แบบวิิจััย: การศึึกษาเชิิงสัังเกตแบบย้้อนหลััง

วััสดุุและวิิธีีการ: เก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายอายุุ ≥ 18 ปีี ระหว่่างเดืือน
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2566 และติิดตามจนถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 
2567 บัันทึึกข้้อมููลโดยใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููล วิิเคราะห์์การรอดชีีพแบบ intention-to-treat 
โดยใช้้ Kaplan–Meier และ Laplace regression ปรัับด้้วยตััวแปรอายุุ Charlson Co-
morbidity Index อััตราการกรองของไต และการได้้รัับยา erythropoiesis-stimulating 
agents

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 192 ราย อายุุ 18-90 ปีี (เฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 61.9 
± 15.0 ปีี) ค่่ามััธยฐานการรอดชีีพของกลุ่่�มฟอกไตนานกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง (5.4 ปีี, 
95% confidence interval (95%CI:) 4.2–6.3 เทีียบกัับ 1.9 ปีี, 95%CI: 1.4–2.6, p <  
0.001) อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อปรัับปััจจััยรบกวนแล้้ว ความแตกต่่างลดลงและไม่่มีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (1.1 ปีี, 95%CI: -1.7–3.8, p = 0.440) การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยพบว่่า ผู้้�ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 
65 ปีี มีีแนวโน้้มได้้ประโยชน์์จากการฟอกไตมากกว่่า (2.7 ปีี, 95%CI: 0.12–5.3, p = 0.04)

สรุุป: การฟอกไตมีีแนวโน้้มเพิ่่�มระยะเวลาการรอดชีีพ โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 65 
ปีี การเลืือกแนวทางการรัักษาจึึงควรอยู่่�บนพื้้�นฐานของการสื่่�อสารและการตััดสิินใจร่่วมกััน
ระหว่่างแพทย์์ ผู้้�ป่่วย และครอบครััว
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ABSTRACT

Background: Data on survival outcomes of patients with end-stage kidney 
disease (ESKD) in Thailand remain scarce. This study aimed to compare 
the survival outcomes of patients managed with dialysis versus con-
servative management in a rural hospital setting.

Design: A retrospective observational cohort study.

Methods: ESKD patients aged ≥ 18 years who selected their treatment 
option from January 2017 to December 2023 were followed up until  
December 2024. Patient data were extracted from medical records and 
recorded using a data record form. Survival was analyzed on an intention- 
to-treat basis using Kaplan–Meier estimation and Laplace regression, 
adjusting for age, Charlson Comorbidity Index, baseline estimated glomeru-
lar filtration rate, and erythropoiesis-stimulating agents use.

Results: A total of 192 patients aged 18–90 years (mean ± SD, 61.9 ± 
15.0 years) were included. The unadjusted median survival time was 
longer in the dialysis group than in the conservative management group 
(5.4, 95% confidence interval (95%CI:) 4.2–6.3 vs 1.9, 95%CI: 1.4–2.6 
years; p < 0.001). However, after adjustment, the survival difference was 
attenuated and no longer statistically significant (adjusted median survival 
time differences: 1.1 years; 95%CI: -1.7–3.8; p = 0.440). Subgroup analysis 
revealed that patients younger than 65 years derived greater survival 
benefit from dialysis (adjusted median survival time differences: 2.7 
years; 95%CI: 0.12–5.3; p = 0.04).

Conclusions: Dialysis tended to improve survival, particularly among  
patients younger than 65 years. Treatment decisions should be guided 
by clear communication and shared decision-making among physicians, 
patients, and their families.
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บทนำ�

โรคไตเรื้้�อรัังเป็็นปััญหาสาธารณสุุขสำคััญระดัับโลกที่่�
องค์์การอนามััยโลกให้้ความสำคััญ โดยมีีผู้้�ป่่วยมากกว่่า 
850 ล้้านคนทั่่�วโลก คิิดเป็็นความชุุกประมาณร้้อยละ 9.1 
ส่่งผลให้้เกิดิภาระต่่อระบบสุขุภาพและเศรษฐกิิจ แนวโน้้ม
การเกิิดโรคเพิ่่�มขึ้้�นตามสัดส่่วนของประชากรสููงอายุุและ
การเพิ่่�มขึ้้�นของปััจจัยัเสี่่�ยงสำคัญั ได้้แก่่ โรคเบาหวานและ
โรคความดันัโลหิติสูงู1,2 สำหรับัประเทศไทย พบความชุุก
ของโรคไตเรื้้�อรัังร้้อยละ 17.5 ของประชากร3 และมีี
อัตัราตายเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สูงูอายุุ4 
ขณะเดีียวกััน การบำบััดทดแทนไตเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง 
โดยความชุกุของผู้้�ป่่วยที่่�ฟอกไต (dialysis) เพิ่่�มจาก 749.7 
เป็็น 1,531 และ 2,580 ต่่อหนึ่่�งล้้านประชากร ในปีี พ.ศ. 
2554 2559 และ 2563 ตามลำดัับ5,6 แม้้จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�
ได้้รัับการฟอกไตจะเพิ่่�มขึ้้�นแต่่อััตราการตายและคุุณภาพ
ชีีวิิตยัังคงเป็็นความท้้าทายสำคััญของระบบสุุขภาพ 

แม้้ว่่าการบำบััดทดแทนไตจะเป็็นการรัักษามาตรฐาน
สำหรัับโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย แต่่อาจไม่่ใช่่แนวทางที่่�
เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยทุุกรายเพราะยัังมีีผู้้�ที่่�ปฏิิเสธการฟอก
ไตเนื่่�องจากข้้อจำกััดด้้านค่่าใช้้จ่่าย การเดิินทาง การขาด
ผู้้�ดููแล หรืือค่่านิิยมส่่วนบุุคคลที่่�มองว่่าการฟอกไตเพิ่่�ม
ภาวะพึ่่�งพิิงและลดคุุณภาพชีีวิิต7 การดููแลแบบองค์์รวม
ชนิิดประคัับประคอง (comprehensive conservative 
management) จึึงเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�ง โดยมีีเป้้าหมาย
เพื่่�อเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิต ดููแลแบบองค์์รวมโดยให้้ผู้้�ป่่วยเป็็น
ศููนย์์กลาง ชะลอการเสื่่�อมของไต ลดภาวะแทรกซ้้อน 
ป้้องกัันบรรเทาอาการไม่่พึึงประสงค์์ รวมถึึงการวางแผน
การดููแลล่่วงหน้้า (advance care planning) การสื่่�อสาร
และการสนัับสนุนด้้านจิิตใจ สัังคม วััฒนธรรมและจิิต
วิิญญาณของผู้้�ป่่วยและครอบครััว8,9 

อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลด้้านการรอดชีีพในผู้้�ป่่วยโรคไต
เรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายยัังไม่่มีีข้้อสรุุปชััดเจน ผลการทบทวน
อย่่างเป็็นระบบในต่่างประเทศ พบว่่าการฟอกไตช่่วยเพิ่่�ม
การรอดชีีพเมื่่�อเทีียบกัับการดููแลแบบประคัับประคอง 
โดยมีีความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตน้้อยกว่่าประมาณครึ่่�งหนึ่่�ง และ
ค่่ามััธยฐานการรอดชีีพสููงกว่่า10,11 อย่่างไรก็็ตามหลัักฐาน
เหล่่านี้้�มีคีวามแตกต่่างระหว่่างการศึกึษา (heterogeneity) สูงู 

และมีีแนวโน้้มเกิิดอคติิหลายรููปแบบ เช่่น อคติิจากการ
เลืือกตััวอย่่าง (selection bias) เนื่่�องจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�
เลืือกการดููแลแบบองค์์รวมชนิดประคัับประคองมัักมีีอายุุ 
โรคร่่วมรุุนแรง และภาวะเปราะบางมากกว่่า อคติิเวลานำ 
(lead time bias) อคติิจากการจำแนกการรักัษา (bias in 
classification of intervention) และอคติิจากการชี้้�นำ
ของแพทย์ (clinician-driven indication bias)12 

ในประเทศไทย ข้้อมููลการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ
การดููแลแบบประคัับประคองยัังมีีจำกััด โดยเฉพาะใน 
โรงพยาบาลชุุมชนที่่�ขาดอายุุรแพทย์์โรคไตร่่วมดููแล และ
ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้รัับยากระตุ้้�นการสร้างเม็็ดเลืือดแดง 
(erythropoiesis-stimulating agents, ESA) ปััจจััย
เหล่่านี้้�อาจทำให้้ผลการรอดชีีพแตกต่่างจากประเทศ
พััฒนาแล้้ว การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
การรอดชีีพระหว่่างผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รับั
การฟอกไตกับัการดูแูลแบบประคับัประคองในโรงพยาบาล
ชุมุชน เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ที่่�สนัับสนุุนการตััดสิิน
ใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์ ผู้้�ป่่วยและครอบครััว (shared 
decision-making) นำไปสู่่�แผนการดููแลที่่�เหมาะสมใน
บริิบทของระบบสาธารณสุุขไทย

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบงานวิจัย
การวิิจััยนี้้� เป็็นการศึึกษาเชิิงสัังเกตแบบย้้อนหลััง 

(retrospective observational cohort study) ดำเนิิน
การที่่�โรงพยาบาลโพทะเล จัังหวััดพิิจิิตร ได้้รัับการรัับรอง
จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงาน
สาธารณสุขุจังหวัดัพิจิิติร (เลขที่่� 52/2567) และลงทะเบียีน
ในฐานข้้อมููลการวิิจััยทางคลิินิิกประเทศไทย (TCTR2025 
1022001)

กลุ่มประชากรที่ศึกษา 
เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย 

(รหััส ICD-10 N18.5) ที่่�มีีอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 18 ปีี 
จากฐานข้้อมููลเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยาบาล
โพทะเล จัังหวััดพิิจิิตร ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 
2560 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 และติิดตามอย่่างน้้อย 
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1 ปีี จนเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุ ขาดการรัักษา หรืือสิ้้�นสุุด
การศึึกษาในวัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2567 เกณฑ์์การ
วินิิจิฉัยัโรคไตเรื้้�อรังัระยะสุดุท้้าย คืือ อัตัราการกรองของไต 
(estimated Glomerular Filtration Rate; eGFR) < 15 
มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. คำนวณด้้วยสููตร CKD-EPI และมีี
ขอมูลูชัดัเจนว่่ารักัษาด้้วยการฟอกไตหรืือประคัับประคอง 

เกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่ ผู้้�ที่่�มีี eGFR ≥15 มล./นาทีี/1.73 
ตร.ม. หรืือมี ีeGFR < 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. น้้อยกว่่า 
90 วััน ผู้้�ที่่�มีีภาวะไตวายเฉีียบพลััน ผู้้�ที่่�ได้้รัับการปลููกถ่่าย
ไต หรืือผู้้�ที่่�มีข้ี้อมูลูไม่่เพียีงพอ แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่

กลุ่่�มฟอกไต (dialysis group) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาโดย
การฟอกไตด้้วยเครื่่�องไตเทีียมหรืือล้้างไตทางช่่องท้้อง 
ภายใต้้การดููแลของอายุุรแพทย์์โรคไต รวมถึึงผู้้�ที่่�ได้้รัับ
การเตรียีมเส้้นเลืือดถาวรสำหรับัการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง
หรืือการใส่่สายที่่�ช่่องท้้องแต่่ยัังไม่่ได้้เริ่่�มฟอกไตหรืือเสีีย
ชีีวิิตก่่อนเริ่่�มการฟอกไต ผู้้�ป่่วยที่่�เปลี่่�ยนรููปแบบระหว่่าง
การฟอกไตด้้วยเครื่่�องไตเทียีมและการล้้างไตทางช่่องท้้อง 

กลุ่่�มประคัับประคอง (conservative management 
group) คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแลแบบองค์์รวมชนิิดประ
คัับประคองในโรงพยาบาลชุุมชน โดยทีีมสหวิิชาชีีพ มุ่่�ง
เน้้นการบรรเทาอาการไม่่พึึงประสงค์์ การจััดการภาวะ
แทรกซ้้อน การรัักษาด้้วยยาและโภชนาการ การวางแผน
การดููแลล่่วงหน้้า รวมถึึงการดููแลในระยะท้้ายของชีีวิิต

การเก็บข้อมูล
เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยา-

บาลโพทะเล และขอข้้อมููลที่่�สำคััญจากโรงพยาบาลรัับส่่ง
ต่่อในจัังหวััดพิิจิิตร ได้้แก่่ โรงพยาบาลพิิจิิตร โรงพยาบาล
บางมููลนากและโรงพยาบาลบึึงนาราง บัันทึึกโดยใช้้แบบ
บัันทึึกข้้อมููล (data record form) ประกอบด้้วย กลุ่่�ม
ข้้อมููลพื้้�นฐาน ได้้แก่่ อายุุ เพศ สิิทธิิการรัักษา โรคร่่วม 
ได้้แก่่ เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง โรคหลอดเลืือดหััวใจ 
หััวใจล้้มเหลว โรคหลอดเลืือดสมอง มะเร็็ง สมองเสื่่�อม 
คำนวณค่่าดััชนีีโรคร่่วม Charlson Comorbidity Index 
(CCI) และการได้้รัับยา ESA กลุ่่�มผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ
การครั้้�งแรกหลังัจากวัันที่่� eGFR < 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. 
ได้้แก่่ blood urea nitrogen, serum creatinine, eGFR, 
sodium, potassium, bicarbonate, calcium, phos-
phate, serum albumin และ hemoglobin กลุ่่�มข้้อมููล

การรัักษา ได้้แก่่ การรัักษาที่่�ได้้รัับและการเปลี่่�ยนกลุ่่�ม
การรักัษา วันัเดืือนปีีที่่�มี ีeGFR < 15 มล./นาที/ี1.73 ตร.ม. 
เป็็นครั้้�งแรก และไม่่มีผีล eGFR ≥15 มล./นาที/ี1.73 ตร.ม. 
อีีก วัันเดืือนปีีและสถานที่่�เสีียชีีวิิตโดยตรวจสอบข้้อมููล
จากสำนัักทะเบีียนอำเภอโพทะเล หรืือบัันทึึกวัันปิิดรัับ
ข้้อมููล (censor date) 

ข้้อมูลูขาดหาย (missing data) พบเฉพาะค่่า sodium, 
calcium, phosphate, hemoglobin ขาดหายไม่่เกินิ
ร้้อยละ 10.0 และค่่า serum albumin ขาดหายร้้อยละ 
31.3 โดยไม่่ได้้ทดแทนข้้อมููลที่่�ขาดหายเนื่่�องจากตััวแปร
ดัังกล่่าวไม่่ได้้นำไปใช้้ในการปรัับผลการวิิเคราะห์์หลััก

ผลลัพธ์และการติดตาม
ผลลััพธ์์ คืือ ระยะเวลาการรอดชีีวิิต โดยนัับวัันเริ่่�มต้้น

จากวัันแรกที่่�ผู้้�ป่่วยมีี eGFR < 15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. 
จนถึึงวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุ ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�ยัังมีี
ชีีวิิตอยู่่�หลัังสิ้้�นสุุดการศึึกษา วัันปิิดรัับข้้อมููลคืือวัันสิ้้�นสุุด
การศึึกษา กรณีีขาดการติิดตาม (loss to follow up) 
วัันปิิดรัับข้้อมููลคืือวัันที่่�ได้้รัับการรัักษาเป็็นครั้้�งสุุดท้้าย

การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง 
คำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วยบางส่่วนจาก

การศึกึษาเบ้ื้�องต้้น (pilot study) คำนวณความน่าจะเป็็น
ในการรอดชีีพ ซึ่่�งพบว่่ากลุ่่�มฟอกไตมีโีอกาสรอดชีีพร้้อยละ 
40 และกลุ่่�มประคัับประคองร้้อยละ 20 ภายใต้้สมมติฐิาน
การทดสอบสองทาง กำหนดค่่าความคลาดเคลื่่�อนประเภท
ที่่� 1 (type 1 error) และความคลาดเคลื่่�อนประเภทที่่� 2 
(type 2 error) เท่่ากัับ 0.05 และ 0.2 ตามลำดัับ อััตรา
การถอนตััวร้้อยละ 5 และอััตราส่่วนกลุ่่�มฟอกไตต่่อกลุ่่�ม
ประคัับประคองเท่่ากัับ 0.8:1 ได้้จำนวนกลุ่่�มฟอกไต 74 
ราย และกลุ่่�มประคัับประคอง 92 ราย โดยใช้้โปรแกรม 
Stata Statistical Software: Release 12 (StataCorp 
LLC, College Station, TX, USA)

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้้อมููลพื้้�นฐานนำเสนอเป็็นค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) หรืือ
มััธยฐานและค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ (interquartile 
range, IQR) สำหรัับข้้อมููลต่่อเนื่่�อง ส่่วนข้้อมููลกลุ่่�มนำ
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เสนอเป็็นจำนวนและร้้อยละ การเปรียีบเทียีบข้้อมูลูระหว่่าง
กลุ่่�มใช้้การทดสอบ independent t-test, Mann–Whitney 
U test, Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test 
ตามลัักษณะข้้อมููล

แบ่่งกลุ่่�มวิเิคราะห์์ผู้้�ป่่วยแบบ intention-to-treat และ
วิเคราะห์์ข้้อมููลแบบ time to event analyses ผลลััพธ์์
หลักั (primary outcome) คืือ การรอดชีีพโดยรวม (over-
all survival) และอััตราการรอดชีีพที่่� 1 ปีี 2 ปีี และ 5 ปีี 
โดยใช้้เส้้นโค้้ง Kaplan–Meier เพื่่�อประมาณการอัตัรา
การรอดชีีพและค่่ามัธัยฐานการรอดชีพี (median survival 
time) เปรียีบเทียีบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มโดยใช้้ log- 
rank test การเปรีียบเทีียบความต่่างของค่่ามััธยฐานการ
รอดชีีพ (median survival time differences) ใช้้สถิิติิ 
Laplace regression เนื่่�องจากผลการตรวจสอบ pro-
portional hazards assumption ด้้วยการประเมิินเชิิง
กราฟไม่่เป็็นไปตามข้้อกำหนดของ Cox proportional 
hazards model โดยควบคุุมปััจจััยที่่�สำคััญ ได้้แก่่ อายุุ 
CCI eGFR และการได้้รัับ ESA ซึ่่�งส่่งผลต่่อการรอดชีีพ
ตามความรู้้�ทางคลิินิิกและข้้อมููลการศึึกษาก่่อนหน้้า13,14 

การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย (subgroup analysis) เพื่่�อ
ศึึกษาผลของอายุุและโรคร่่วม เปรีียบเทีียบความแตกต่่าง
ระหว่่างกลุ่่�มโดยการวิิเคราะห์์ interaction analyses 
และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของสถานที่่�เสีียชีีวิิตด้้วย
สถิิติิ Chi-square test

การทดสอบทั้้�งหมดเป็็นการทดสอบแบบสองทาง 

กำหนดนััยสำคััญทางสถิตที่่� p < 0.05 ประมวลผลโดย
โปรแกรม Stata Statistical Software: Release 16 
(StataCorp LLC, College Station, TX, USA)

ผลการศึกษา

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย
ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง 31 ธัันวาคม 
พ.ศ. 2566 มีีจำนวน 299 ราย คััดออก 107 ราย คงเหลืือ
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษา 192 ราย อายุุ 18-90 ปีี (61.9 ± 15.0 ปีี) 
โดยเลืือกรัักษาด้้วยการฟอกไต 90 ราย (ร้้อยละ 46.9) 
และการดููแลแบบประคับัประคอง 102 ราย (ร้้อยละ 53.1) 

กลุ่่�มฟอกไต มีผีู้้�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม 
38 ราย (ร้้อยละ 42.2) และล้้างไตทางช่่องท้้อง 52 ราย 
(ร้้อยละ 57.8) เสีียชีีวิิตก่่อนเริ่่�มฟอกไต 4 ราย ฟอกไตต่่อ
เนื่่�อง 84 ราย และเปลี่่�ยนเป็็นการดูแูลแบบประคับัประคอง 
2 ราย เมื่่�อสิ้้�นสุุดการศึึกษามีีผู้้�เสีียชีีวิิต 55 ราย มีีชีีวิิตอยู่่� 
30 ราย และขาดการติดิตาม 5 ราย ในกลุ่่�มประคับัประคอง 
มีีผู้้�ป่่วย 5 ราย เปลี่่�ยนไปรัับการฟอกไต อีีก 97 ราย รัับ
การดูแูลแบบประคับัประคอง เมื่่�อสิ้้�นสุดุการศึกึษามีผีู้้�เสีีย
ชีวีิติ 80 ราย มีชีีวีิติอยู่่� 19 ราย และขาดการติิดตาม 3 ราย 
(รููปที่่� 1) 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบข้้อมููลพื้้�นฐาน (ตารางที่่� 1) พบว่่า
กลุ่่�มฟอกไตมีอีายุุเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า (53.9 ± 14.6 ปีี เทียีบกับั 
68.9 ± 11.5 ปีี, p < 0.001) ค่่า CCI ต่่ำกว่่า (4.7 ± 1.8 

ผู้ป่วยท่ีมีรหัสวินิจฉัยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล
ในช่วงวันท่ี 1 มกราคม 2560 ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม 2566 

N = 299

ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษา
N = 192

เลือกรักษาโดยการฟอกไต
n = 90

เลือกดูแลแบบประคับประคอง
n = 102

คัดออก N = 107
- eGFR >15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. n = 75
- ภาวะไตวายเฉียบพลัน หรือ eGFR < 15 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. น้อยกว่า 90 วัน n = 17

- ผ่าตัดปลูกถ่ายไต n = 0
- ข้อมูลไม่เพียงพอ n = 15

เปลี่ยนเป็นฟอกไต n = 5
เสียชีวิต n = 2

มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 3

เปลี่ยนเป็นประคับประคอง
เสียชีวิต n = 2

ฟอกไตต่อเนื่อง n = 84
เสียชีวิต n = 49

มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 30
ขาดการติดตาม n = 5

เสียชีวิตก่อนเริ่มฟอกไต
n = 4

ดูแลแบบประคับประคอง n = 97
เสียชีวิต n = 78

มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 16
ขาดการติดตาม n = 3

เสียชีวิต n = 55
มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 30

ขาดการติดตาม n = 5

เสียชีวิต n = 80
มีชีวิตอยู่เมื่อสิ้นการศึกษา n = 19

ขาดการติดตาม n = 3

รูปที่ 1 แนวทางการด าเนินการศึกษา (study flow diagram)
รููปที่่� 1. แนวทางการดำเนิินการศึึกษา (study flow diagram)
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ตารางที่่� 1. ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายจำแนกตามวิิธีีการดููแลรัักษา

ลัักษณะที่่�ศึึกษา ฟอกไต 
(n=90)

จำนวน (ร้้อยละ)

ประคัับประคอง  
(n=102)

จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

อายุุ (ปีี), (mean±SD)
< 50
50-59
60-69
≥ 70

เพศ
ชาย

สิิทธิิการรัักษา
หลัักประกัันสุุขภาพ
ข้้าราชการ/สวััสดิิการอปท.
ประกัันสัังคม

โรคร่่วม
เบาหวาน
ความดัันโลหิิตสููง
โรคหลอดเลืือดหััวใจ
โรคหััวใจล้้มเหลว
โรคหลอดเลืือดสมอง
มะเร็็ง
สมองเสื่่�อม

Charlson Comorbidity Index (mean±SD)
การได้้รัับ ESA*

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
Blood urea nitrogen (mg/dL, mean±SD)
Serum creatinine (mg/dL, mean±SD)
eGFR (mL/min/1.73 m2, mean±SD)
Sodium (mmol/L, mean±SD)
Potassium (mmol/L, mean±SD)
Bicarbonate (mmol/L, mean±SD)
Calcium (mg/dL, mean±SD)
Phosphate (mg/dL, mean±SD)
Serum albumin (g/dL, mean±SD)
Hemoglobin (g/dL, mean±SD)

วิิธีีการฟอกไต				  
Hemodialysis				 
Peritoneal dialysis

53.9±14.6
27 (30.0)
26 (28.9)
26 (28.9)
11 (12.2)

30 (33.3)

81 (90.0)
7 (7.8)
2 (2.2)

48 (53.3)
83 (92.2)
11 (12.2)
4 (4.4)
8 (8.9)
2 (2.2)
0 (0.0)
4.7±1.8
78 (86.7)

56.1±28.3
7.5±6.0
9.2±4.3

136.3±5.4
4.5±0.7
20.6±5.4
8.2±1.3
5.4±2.4
3.4±0.6
8.7±2.2

38 (42.2)
52 (57.8)

68.9±11.5
5 (4.9)

15 (14.7)
33 (32.4)
49 (48.0)

29 (28.4)

101 (99.0)
1 (1.0)
0 (0.0)

57 (55.9)
95 (93.1)
12 (11.8)
12 (11.8)
13 (12.8)
2 (2.0)
3 (2.9)
6.4±2.0
5 (4.9)

47.0±14.4
4.2±1.5
11.8±2.5
136.9±4.7
4.3±0.8
21.4±4.0
8.9±0.8
4.3±0.9
3.4±0.6
9.1±1.6

< 0.001

0.531

0.011

0.772
1.000
1.000
0.074
0.489
1.000
0.249

< 0.001
< 0.001

0.006
< 0.001
< 0.001
0.395
0.110
0.279

< 0.001
< 0.001
0.979
0.168

*ESA, erythropoiesis-stimulating agents

เทียีบกัับ 6.4 ± 2.0, p < 0.001) และมีีสัดัส่่วนการได้้รับั ESA 
สููงกว่่าชััดเจน (ร้้อยละ 86.7 เทีียบกัับร้้อยละ 4.9, p < 
0.001) ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการแสดงให้้เห็็นว่่า
กลุ่่�มฟอกไตมีรีะดับั serum creatinine (7.5 ± 6.0 เทียีบกับั 
4.2 ± 1.5 มก./ดล., p < 0.001) และ phosphate (5.4 
± 2.4 เทีียบกัับ 4.3 ± 0.9 มก./ดล., p < 0.001) สููงกว่่า 

ขณะที่่�มีีค่่า eGFR (9.2 ± 4.3 เทีียบกัับ 11.8 ± 2.5 มล./
นาทีี/1.73 ตร.ม., p < 0.001) และ calcium (8.2 ± 1.3 
เทีียบกัับ 8.9 ± 0.8 มก./ดล., p < 0.001) ต่่ำกว่่ากลุ่่�ม
ประคับัประคอง ตัวัแปรทางห้้องปฏิบิัตัิกิารอื่่�น ๆ ไม่่แตกต่่าง
กัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 
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ตารางที่่� 2. การรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายจำแนกตามวิิธีีการดููแลรัักษา 

ผลลััพธ์์การศึึกษา ฟอกไต 
(n=90)

ประคับัประคอง 
(n=102)

Median survival 
time

differences 
(ปีี, 95%CI:)

p-value Adjusted
median survival time

differences*

(ปีี, 95%CI:)

p-value

อััตราการรอดชีีพที่่� 1 ปีี
(%, 95%CI:)
อััตราการรอดชีีพที่่� 2 ปีี
(%, 95%CI:)
อััตราการรอดชีีพที่่� 5 ปีี
(%, 95%CI:)
ค่่ามััธยฐานการรอดชีีพ 
(ปีี, 95%CI:)

92.2
(84.3–96.2)

78.4 
(68.2–85.6)

51.0 
(39.2–61.6)

5.4
(4.2–6.3)

73.3 
(63.6–80.9)

49.2 
(38.9–58.7)

14.0 
(7.0–23.5)

1.9
(1.4–2.6)

0.5
(0.2–0.8)

0.9
(0.4–1.4)

3.0
(2.0–4.1)

3.1
(1.3–4.8)

0.002

0.001

<  0.001

0.001

0.1
(-0.2–0.5)

0.3 
(-0.3–0.8)

1.1
(-1.2–3.3)

1.1
(-1.7–3.8)

0.467

0.356

0.351

0.440

*ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ CCI eGFR และการได้้รัับ ESA

การศึึกษานี้้�มีีค่่ามััธยฐานระยะเวลาติิดตาม (median 
follow-up time) 3.1 ปีี (IQR 1.3–6.1 ปีี) ระยะเวลา
ติิดตามทั้้�งหมด 614.3 person-years กลุ่่�มฟอกไตมีีค่่า
มัธัยฐานการรอดชีพีนานกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง (median 
survival time 5.4 ปีี, 95%CI: 4.2–6.3 เทีียบกัับ 1.9 ปีี, 
95%CI: 1.4–2.6, p < 0.001) โดยกลุ่่�มฟอกไตมีีผลต่่าง
ค่่ามัธัยฐานการรอดชีพีนานกว่่า 3.1 ปีี (median survival 
time differences 3.1 ปีี, 95%CI: 1.3–4.8, p = 0.001 
ตารางที่่� 2) เส้้นโค้้ง Kaplan-Meier แสดงให้้เห็็นข้้อได้้
เปรีียบการรอดชีีวิิตในกลุ่่�มฟอกไต (รููปที่่� 2.1) 

แต่่เมื่่�อปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ CCI eGFR 
และการได้้รัับ ESA พบว่่าผลต่่างค่่ามััธยฐานการรอดชีีพ

ระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองลดลงเหลืือ 
1.1 ปีี (adjusted median survival time differences 
1.1 ปีี, 95%CI: -1.7–3.8, p = 0.440) (ตารางที่่� 2 รููปที่่� 
2.2) ซึ่่�งไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

การเปรีียบเทีียบการรอดชีีพในช่่วงเวลาที่่�แตกต่่างกััน 
พบว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มฟอกไตมีีอััตราการรอดชีีพและผลต่่างค่่า
มัธัยฐานการรอดชีพีสููงกว่่ากลุ่่�มประคับัประคอง ทั้้�งที่่� 1 ปีี 
(1-year survival rate 92.2%, 95%CI: 84.3–96.2 
เทีียบกัับ 73.3%, 95%CI: 63.6–80.9 และ median 
survival time differences 0.5 ปีี, 95%CI: 0.2–0.8, p 
= 0.002) 2 ปีี (2-year survival rate 78.4%, 95%CI: 
68.2–85.6 เทีียบกัับ 49.2%, 95%CI: 38.9–58.7 และ 

รููปที่่� 2.1 การเปรีียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีวิิตแบบ Kaplan-Meier ระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคอง
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median survival time differences 0.9 ปีี, 95%CI: 
0.4–1.4, p = 0.001) และ 5 ปีี (5-year survival rate 
51.0%, 95%CI: 39.2–61.6 เทีียบกัับ 14.0%, 95%CI: 
7.0–23.5 และ median survival time differences 
3.0 ปีี, 95%CI: 2.0–4.1, p < 0.001) อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อ
ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนแล้้ว ไม่่พบความแตกต่่างกัันของ
ผลต่่างค่่ามััธยฐานการรอดชีีพในแต่่ละช่่วงเวลาอย่่างมีี
นัยัสำคัญั (adjusted median survival time differences 
ที่่� 1 ปีี เท่่ากัับ 0.1 ปีี (95%CI: -0.2–0.5, p = 0.467), ที่่� 
2 ปีี เท่่ากัับ 0.3 ปีี (95%CI: -0.3–0.8, p = 0.356) และ
ที่่� 5 ปีี เท่่ากัับ 1.1 ปีี (95%CI: -1.2–3.3, p = 0.351)) 
(ตารางที่่� 2) 

การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย พบว่่า ปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผลต่่อ
การรอดชีีพคืืออายุุ โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี 
มีีแนวโน้้มได้้รัับประโยชน์์จากการฟอกไต (adjusted 
median survival time differences 2.7 ปีี, 95%CI: 
0.12–5.3, p = 0.04) ในขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 65 ปีี 
ขึ้้�นไป ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคัญั (0.4 ปีี, 95%CI: 
-6.8–7.5, p = 0.922) เส้้นโค้้ง adjusted Laplace re-
gression survival curves แสดงการประมาณค่่าการ
รอดชีพีที่่�ปรับด้้วยปััจจััยรบกวนเปรียบเทีียบระหว่่างผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 65 
ปีี และอายุุ 65 ปีีขึ้้�นไป (รููปที่่� 2.3 และ 2.4) อย่่างไรก็็ตาม 
ผลการทดสอบ p-value interaction ไม่่แตกต่่างกััน

รููปที่่� 2.2 การเปรีียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีพที่่�ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคอง

รููปที่่� 2.3 การเปรียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีพที่่�ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองในผู้้�ป่่วย
โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี



ศิิริิวรรณ พรรณเชษฐ์์, และคณะ

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2569;9(2):199-210. 		  207

รููปที่่� 2.4 การเปรียบเทีียบการประมาณค่่าการรอดชีีพที่่�ปรัับด้้วยปััจจััยรบกวนระหว่่างกลุ่่�มฟอกไตและกลุ่่�มประคัับประคองในผู้้�ป่่วย
โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายที่่�อายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 65 ปีี

รููปที่่� 3. การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยที่่�ส่่งผลต่่อการรอดชีีพของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย

รููปที่่� 4. การเปรีียบเทีียบสถานที่่�เสีียชีีวิิตจำแนกตามวิธีีการดููแล
รัักษา

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วนปััจจััยด้้านโรคร่่วม ไม่่พบ
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (รููปที่่� 3)

สถานที่่�เสีียชีีวิิตของทั้้�งสองกลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย
สำคัญั (p < 0.001) โดยกลุ่่�มฟอกไตเสียีชีวีิติที่่�โรงพยาบาล
มากกว่่า ในขณะที่่�กลุ่่�มประคัับประคองส่่วนใหญ่่เสีียชีีวิิต
ที่่�บ้้าน (รููปที่่� 4)

วิจารณ์

ผลการศึึกษานี้้� แสดงให้้เห็็นว่่า ผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง
ระยะสุุดท้้ายที่่�ได้้รัับการฟอกไตมีีค่่ามััธยฐานการรอดชีีพ 
ผลต่่างมััธยฐานการรอดชีีพ และอััตราการรอดชีีพที่่� 1 ปีี 
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2 ปีี และ 5 ปีี มากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัการดูแูลแบบประคับั- 
ประคอง แต่่เมื่่�อปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ ค่่า
ดัชันีโีรคร่่วม (CCI) ค่่า eGFR เริ่่�มต้น และการได้้รับั ESA แล้้ว 
ความแตกต่่างกลัับลดลงจนไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ การ
วิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อย พบว่่า ผู้้�ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี มีีแนว
โน้้มได้้ประโยชน์จากการฟอกไตมากกว่่าผู้้�สูงูอายุ ุในขณะที่่�
ปััจจััยด้้านโรคร่่วมไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มฟอกไตมีีอายุุเฉลี่่�ยและค่่าดััชนีีโรคร่่วม 
ต่่ำกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง สะท้้อนถึึงแนวโน้้มการเลืือก
วิิธีีรัักษาในบริิบทจริิง ซึ่่�งแพทย์์ ผู้้�ป่่วย และครอบครััวมััก
โน้้มเอีียงไปทางการฟอกไตในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่าและ
มีีโรคร่่วมน้้อยกว่่า ขณะที่่�ผู้้�สููงอายุุหรืือผู้้�ที่่�มีีโรคร่่วมมาก 
กว่่ามัักได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง ความแตกต่่าง
พื้้�นฐานดัังกล่่าวทำให้้เกิิดความได้้เปรีียบด้้านการรอดชีีพ
ในกลุ่่�มฟอกไตในการวิิเคราะห์์แบบไม่่ปรัับตััวแปร และ
ความได้้เปรีียบนี้้�ลดลงจนไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อปรัับ
ด้้วยตััวแปรกวนที่่�สำคััญแล้้ว ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าความแตกต่่างที่่�
พบในเบื้้�องต้้นอาจสะท้้อนผลของอคติิในการเลืือก (se-
lection bias) มากกว่่าผลของการฟอกไตโดยตรง

หากพิิจารณาค่่ามััธยฐานการรอดชีีพที่่�ไม่่ปรัับตััวแปร 
(unadjusted median survival time) พบว่่า กลุ่่�มฟอกไต
มีีระยะเวลาการรอดชีีพนานกว่่ากลุ่่�มประคัับประคอง
อย่่างมีีนััยสำคััญสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�10 แต่่
เมื่่�อพิจิารณาระยะเวลาการรอดชีพีที่่�ปรับัด้้วยปััจจัยัรบกวน
แล้้วกลัับได้้ผลที่่�ไม่่สอดคล้้องกัับการวิิเคราะห์์อภิิมานใน
ต่่างประเทศ10,11 และการศึึกษาในโรงพยาบาลมหาวิิทยาลัยั
ของไทย15 ที่่�พบการฟอกไตยัังคงมีีประโยชน์์ต่่อการรอด
ชีีพแม้้จะปรัับด้้วยตััวแปรสำคััญแล้้วก็็ตาม ความแตกต่่าง
นี้้�อาจสะท้้อนถึึงปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพของการฟอกไต 
เช่่น ความพร้้อมของโรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิขั้้�นสููงเมื่่�อ
เทีียบกัับโรงพยาบาลชุุมชนที่่�ต้้องส่่งต่่อผู้้�ป่่วยไปยัังโรง
พยาบาลทั่่�วไป ความเพีียงพอในการฟอกไต (dialysis 
adequacy) ปััจจััยทางคลิินิิก เช่่น ค่่า Kt/V urea reduc-
tion ratio ความถี่่�ในการฟอกไต vascular access การ
ควบคุมุภาวะโลหิติจาง โภชนาการ การป้้องกันัเยื่่�อบุุช่่อง
ท้้องอัักเสบในผู้้�ป่่วยล้้างไตทางช่่องท้้อง16,17 รวมทั้้�งอััตรา 
ส่่วนของแพทย์และพยาบาลต่่อผู้้�ป่่วยล้้างไตทางช่่องท้้อง18 
ล้้วนเป็็นตััวแปรที่่�อาจลดทอนประโยชน์์ของการฟอกไต 

ทำให้้ความแตกต่่างที่่�ควรพบลดลงเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ
บริิบทที่่�มีีทรััพยากรเพีียงพอ 

การวิเิคราะห์์กลุ่่�มย่อย พบว่่า ผู้้�ป่่วยอายุนุ้้อยกว่่า 65 ปีี 
มีีแนวโน้้มได้้รัับประโยชน์์จากการฟอกไตมากกว่่าผู้้�สููง
อายุุ แม้้การทดสอบระหว่่างกลุ่่�มจะไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญ แนวโน้้มดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อน
หน้้า14,17 ที่่�รายงานว่่าประโยชน์์จากการฟอกไตลดลงตาม
อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 80 ปีี รวม
ถึงึการศึกึษาในไทย19 ที่่�พบว่่าอััตราการตายสููงขึ้้�นในผู้้�ป่่วย
อายุุมากกว่่า 65 ปีี ที่่�ฟอกไตด้้วยเครื่่�องไตเทีียม การ
ศึึกษานี้้�ไม่่พบความแตกต่่างที่่�ชััดเจนด้้านโรคร่่วม ซึ่่�ง 
แตกต่่างจากรายงานก่่อนหน้้า13,20,21 ที่่�พบว่่า โรคร่่วมเป็็น
ปััจจััยลดทอนประโยชน์์จากการฟอกไต อย่่างไรก็็ตาม 
ผลลััพธ์์นี้้�ควรตีีความด้้วยความระมััดระวััง เนื่่�องจาก
จำนวนผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มย่่อยมีีขนาดเล็็ก ซึ่่�งอาจไม่่เพีียงพอ
ต่่อการตรวจพบความแตกต่่างที่่�แท้้จริิง นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มประคัับประคองส่่วนใหญ่่เสีียชีีวิิตที่่�บ้้าน ในขณะที่่�
กลุ่่�มฟอกไตส่่วนใหญ่่เสีียชีีวิิตที่่�โรงพยาบาลสอดคล้้องกัับ
รายงานจากต่่างประเทศ22

ข้้อค้้นพบนี้้�มีีนััยสำคััญต่่อการปฏิิบััติิและนโยบาย 
กล่่าวคืือ ภายใต้้บริบิทการรักัษาพยาบาลของประเทศไทย
ที่่�มีีความแตกต่่างกััน การฟอกไตอาจไม่่ใช่่คำตอบที่่�
เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยทุุกรายโดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ 
การตััดสิินใจเลืือกหรืือปฏิิเสธการฟอกไตควรตั้้�งอยู่่�บน
พื้้�นฐานของการสื่่�อสารและการตััดสิินใจร่่วม (shared 
decision-making) ระหว่่างบุุคลากรสุุขภาพ ผู้้�ป่่วย และ
ครอบครััว23 การบููรณาการการดููแลแบบองค์์รวมชนิิด
ประคัับประคองเข้้ากัับระบบบริิการฟอกไตจึึงมีีความ
สำคััญ เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแลที่่�สอดคล้้องกัับคุุณค่่า
ชีีวิิตและเป้้าหมายส่่วนบุุคคล8 ขณะเดีียวกััน การกระจาย
ทรัพัยากรอย่่างเหมาะสม การพัฒันาคุุณภาพบริิการ และ
การเข้้าถึึงยาที่่�จำเป็็น จะช่่วยลดความเหลื่่�อมล้้ำ ยกระดัับ
คุุณภาพชีีวิิตและผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วยได้้24,25

จุุดแข็็งของการศึึกษานี้้� คืือ การใช้้ข้้อมููลจากบริิบท
จริิงของโรงพยาบาลชุุมชนซึ่่�งมีีทรััพยากรจำกััดและดููแล
กลุ่่�มประคัับประคองเป็็นหลััก ทำให้้ได้้ข้้อมููลของผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มนี้้�มากขึ้้�น ยิ่่�งไปกว่่านั้้�น ประเทศไทยยัังมีีผู้้�ป่่วยวััย
ทำงานหลายรายที่่�ปฏิิเสธการฟอกไตจากข้้อจำกััดด้้านค่่า
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ใช้้จ่่าย การเดิินทางและผู้้�ดููแล แตกต่่างจากบริิบทในต่่าง
ประเทศที่่�กลุ่่�มประคัับประคองมัักศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ 
นอกจากนี้้� การศึึกษานี้้�มีีระยะติิดตามยาวและใช้้การ
วิิเคราะห์์ทางสถิิติิที่่�เหมาะสมเมื่่�อสมมติิฐานของ Cox 
proportional hazards model ไม่่เป็็นไปตามข้้อกำหนด

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
ข้้อจำกััดสำคััญ ได้้แก่่ การศึึกษาเชิิงสัังเกตแบบย้้อน

หลังัจากโรงพยาบาลแห่่งเดียีว อาจยังัมีอีคติจิากการเลืือก
ตััวอย่่างและปััจจััยกวนที่่�หลงเหลืือ (residual con-
founding) รวมถึึงข้้อจำกััดด้้านการนำไปใช้้ทั่่�วไป (gen-
eralizability limitation) นอกจากนี้้� ยัังขาดข้้อมููลด้้าน
เศรษฐกิิจสังัคม เช่่น รายได้้ การศึกึษา ภาวะพึ่่�งพิงิ (func-
tional status) ผู้้�ดููแล และความเพีียงพอของการฟอกไต
ที่่�อาจส่่งผลต่่อการรอดชีีพ งานวิิจััยในอนาคตที่่�เป็็นพหุุ
สถาบัันหรืือการศึึกษาไปข้้างหน้้าที่่�มีีขนาดตััวอย่่างมาก
ขึ้้�นและคำนวณขนาดตััวอย่่างสำหรัับการวิิเคราะห์์กลุ่่�ม
ย่่อย การแยกวิิเคราะห์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ฟอกไตด้้วยเครื่่�อง
ไตเทีียมและล้้างไตทางช่่องท้้อง จะช่่วยยืืนยัันความน่่า
เชื่่�อถืือของผลลััพธ์์และทำให้้เข้้าใจความแตกต่่างของผล
การรัักษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มย่่อยได้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น นอกจากนี้้� 
ควรศึึกษาด้้านคุุณภาพชีีวิิตเพิ่่�มเติิม เพื่่�อใช้้ประกอบการ
ตััดสิินใจร่่วมควบคู่่�กัับข้้อมููลด้้านการรอดชีีพ

สรุป

การศึึกษานี้้�พบว่่า ความแตกต่่างของระยะเวลาการ
รอดชีีพระหว่่างการฟอกไตและการดููแลแบบประคัับ
ประคองลดลงจนไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อปรัับ
ด้้วยปััจจััยรบกวน ผลลััพธ์์ของการฟอกไตขึ้้�นกัับคุุณภาพ
ของระบบบริิการและปััจจััยพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่่วยมากกว่่าวิิธีี
การรัักษาเพีียงอย่่างเดีียว ข้้อมููลนี้้�สนัับสนุุนความสำคััญ
ของการตััดสิินใจร่่วมที่่�มีีข้้อมููลครบถ้้วน และความจำเป็็น
ในการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่่วยทั้้�งคุุณภาพของการ
ฟอกไตและการดููแลแบบองค์์รวมชนิดประคัับประคองใน
ประเทศไทยให้้เข้้มแข็็งยิ่่�งขึ้้�น

Highlights 

1.	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มฟอกไตมีีระยะเวลาการรอดชีีพไม่่แตก
ต่่างกัับกลุ่่�มประคัับประคองหลัังปรัับด้้วยปััจจััยรบกวน

2.	 ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุน้้อยกว่่า 65 ปีี มีีแนวโน้้มได้้ประโยชน์์
จากการฟอกไตมากกว่่าผู้้�สููงอายุุ

3.	 การตััดสิินใจร่่วมกัันระหว่่างแพทย์์ ผู้้�ป่่วย และ
ครอบครััวเป็็นกระบวนการสำคััญในการเลืือกแนวทาง
การรัักษา
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