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ABSTRACT 

The predictive study aimed to study the factors influencing serum phosphate control   

behaviors in hemodialysis   patients. The concept  of  self-management by  Tobin  and  colleagues  

was used as the conceptual framework for this  study. The  sample included 105 patients  with  end-

stage renal disease who received hemodialysis at the Hemodialysis  Units, Galayanivadthana  Building, 

Priest Hospital. The data were collected  with a demographic characteristics  questionnaire, a questionnaire 

about phosphate and serum phosphate control  knowledge in hemodialysis patients, a questionnaire about 

the perceived self-efficacy  in controlling serum  phosphate  levels, a questionnaire about social support 

for hemodialysis patients, and a questionnaire about the serum phosphate control behaviors  

in  hemodialysis  patients. The data were analyzed using descriptive statistics and multiple 

regression analysis. 

 The results revealed that serum phosphate control behaviors in hemodialysis  patients 

were at the correct level (Mean = 82.32, S.D.= 8.46).The results of  multiple regression 

analysis  revealed  that  gender, age, education, phosphate and serum phosphate control knowledge, 

perceived self-efficacy in controlling serum  phosphate  levels, social support, and serum 

parathyroid  hormone levels could be used to predict serum phosphate control  behaviors  in 51.5% 

(R
2
= 0.515, p < .01) of hemodialysis patients. Perceived self-efficacy  was the only factor  that  

could predict serum phosphate control behaviors  in hemodialysis  patients which was  

statistically  significant (β = .679, t = 9.138, p < .001). 

Based on the study findings, recommendations are that nurses should develop   practice 

guidelines to improve perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels  in hemodialysis 

patients by cooperation with healthcare teams consisting of doctors, nurses, nutritionists,  and  

pharmacists.  
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บทน า 

 
 
ความส าคญัและความเป็นมาของปัญหา 

โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นโรคหนึ่งที่ก าลังเป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขอย่างมาก เนื่องจากเป็นภาวะความเจ็บป่วยที่มีค่ารักษาพยาบาลสูง  มีผลท าให้เกิดการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศ และมีแนวโน้มจะทวีความรุนแรงขึ้นในอนาคต 
(ทวี ศิริวงษ์, 2550) เพื่อให้บุคลากรฝ่ายการแพทย์และผู้ป่วยมีความตื่นตัวต่อปัญหาเร่ืองโรคไตเร้ือรัง
รวดเร็วขึ้น ในปี ค. ศ. 2002 คณะท างาน Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) 
ของ National Kidney Foundation (NKF) ของสหรัฐอเมริกาจึงได้ก าหนดให้ใช้ค าว่าโรคไตเร้ือรัง
แทนโรคไตวายเร้ือรัง (Chronic Renal Failure: CRF) โดยให้ค านิยามว่า หมายถึงการที่ไตมีอัตราการ
กรองต่ ากว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตรและ/หรือ ผู้ป่วยมีความผิดปกติ
ทางโครงสร้างของไตอย่างใดอย่างหนึ่งมานานเท่ากับหรือมากกว่า 3 เดือน เนื่องจากโรคไตเร้ือรัง
เป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด ผู้ป่วยมักมีภาวะแทรกซ้อนทางร่างกายที่รุนแรง ท าให้มีอัตรา
การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 29 (Collins, 2003) ในประเทศไทยจากสถิติสาเหตุการตายในปี พ.ศ.2541-
2544 พบว่าโรคไตเร้ือรังเป็นสาเหตุการตายอยู่ในล าดับที่ 5 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2544)  

เมื่อโรคไตเร้ือรังมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นจนเข้าสู่ภาวะโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 (CKD stage 5) 
หรือที่ยังใช้เรียกกันโดยทั่วไปว่า โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (Endstage Renal Disease; ESRD) ซึ่ง
เป็นภาวะที่ไตสูญเสียหน้าที่การท างานอย่างถาวร จ าเป็นต้องได้รับการรักษาทดแทนไต (Renal 
Replacement Therapy : RRT) ได้แก่การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (hemodialysis) หรือการขจัด
ของเสียทางเยื่อบุช่องท้องแบบถาวร (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis: CAPD) และการ
ปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation: KT) (อนุตตร จิตตินันท์, 2547) ในสหรัฐอเมริกาพบว่า
อุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย ปัจจุบันมีอัตราส่วนมากกว่า 300 คน ต่อประชากร1 ล้านคน 
(Lysaght, 2002) ส าหรับในประเทศไทย จากรายงานของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใน
ปีพ.ศ. 2549 พบอุบัติการณ์ของโรคไตระยะสุดท้ายมีค่าประมาณ 300 ต่อล้านประชากรต่อปี หรือ
ประมาณ 15,000 รายต่อปี (Pongskul, Limvatananon Sirivongs, Chanlertrith, Keobounma, & 



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์  บทน า / 2 
 

Promajuk, 2006) จากรายงานการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศ
ไทยในปี พ.ศ. 2549 พบอุบัติการณ์ของความชุกของผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษา
ทดแทนไตเท่ากับ 302.66 คนต่อประชากร 1 ล้านคนต่อปี และมีอัตราเพิ่มจากปี พ.ศ. 2548 เท่ากับ
ร้อยละ 9.94 (เกื้อเกียรติ ประดิษฐ์พรศิลป์, 2551) และจากผลการส ารวจของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติหรือ สปสช. ประจ าปี พ.ศ. 2550 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายราย
ใหม่ที่เข้าสู่ระบบบริการสุขภาพจ านวนรวมทั้งสิ้น 5,297 ราย และคาดว่าจะเพิ่มเป็น 30,000 รายใน
อีก 6-7 ปีข้างหน้า (สมชาย เอ่ียมอ่อง, เกรียง ตั้งสง่า, อนุตตร จิตตินันท์, เถลิงศักดิ์ กาญจนบุษย์, 
ดุสิต ล้ าเลิศสกุล และประเสริฐ ธนกิจจารุ, 2551) โดยมีค่าใช้จ่ายส าหรับการรักษาทดแทนไตโดย
เฉลี่ยอยู่ประมาณ 250,000 บาทต่อรายต่อปี (ยศ ตีระวัฒนานนท์, 2549)  

จากรายงานการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยใน
ปีพ.ศ. 2549 พบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาและมีชีวิตรอดทั่ว
ประเทศจนถึงวันสิ้นปี พ.ศ. 2549 มีผู้ป่วยจ านวน 17,047 ราย และ วิธีการรักษาทดแทนไตที่ใช้มาก
ที่สุดในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายในประเทศไทยคือ การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมคือ ร้อย
ละ 88 ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทดแทนไตทั้งหมด (เกื้อเกียรติ ประดิษฐ์พรศิลป์, 2551) อย่างไรก็
ตามผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดมักมีโรคแทรกซ้อนที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน เพิ่ม
อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีภาวะแทรกซ้อนที่สูง  ยิ่งต้องการการดูแลมาก
ขึ้น ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว และ เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาให้สูงขึ้นไปอีก 
(ชูชัย ศรช านิ,  2551) ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยและเป็นอันตรายในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียมได้แก่ภาวะน้ าเกิน (volume overload) ภาวะความดันโลหิตสูง (hypertension) ภาวะโพแทสเซียมใน
เลือดสูง (hyperkalemia) และภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia) ซึ่งภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆดังกล่าวเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันและแก้ไขให้ทุเลาความรุนแรงลงได้ด้วย
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและความร่วมมือของผู ้ป่วยและทีมบุคลากรทางการแพทย์ 
(Gallagher-Lapak, 1998) ปัญหาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
โดยพบประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (Moe, 1999) จากส ารวจผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในประเทศไทยจ านวน 6,407 ราย พบว่าผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังร้อยละ 70 มี
ระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า 5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรและมีผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง
มากกว่า 6.6  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรอยู่ร้อยละ 39 (วิศิษฐ์ ประสิทธิศิริกุล, 2547) แสดงให้เห็นว่าภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงเป็นปัญหาส าคัญที่จ าเป็นต้องหาแนวทางป้องกันแก้ไขและควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เพื่อลดอัตราการเจ็บป่วย อัตราการเสียชีวิต และลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
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การสูญเสียการท างานของไตเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรคไตเร้ือรัง ท าให้ไม่สามารถ
ขับถ่ายฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟตซึ่งเป็นเกลือแร่ชนิดหนึ่งออกทางปัสสาวะได้เท่ากับปริมาณที่
รับประทานเข้าไปในแต่ละวันท าให้เกิดการคั่งของฟอสเฟตในเลือด ฟอสเฟตที่สูงขึ้นจะไปจับกับ
แคลเซียม ท าให้ระดับแคลเซียมในเลือดลดลง ระดับแคลเซียมที่ต่ าลงและระดับฟอสเฟตที่ สูงนี้จะ
กระตุ้นต่อมพาราไทรอยด์ให้หลั่งฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ฮอร์โมน (Parathyroid hormone: PTH) 
ออกมามากกว่าปกติเนื่องจาก ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ มีบทบาทในการควบคุมระดับแคลเซียมและ
ฟอสเฟตในเลือดให้ปกติ ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ ที่เพิ่มสูงขึ้นจะกระตุ้นให้มีการท าลายกระดูก
เพื่อปลดปล่อยแคลเซียมเข้าสู่กระแสเลือด นอกจากนี้ระดับของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ที่สูงขึ้น
ต่อเนื่องยาวนานมีผลให้เกิดภาวะพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนสูงขั้นรุนแรงหรือ ภาวะพาราธัยรอยด์
ฮอร์โมนสูงทุติยภูมิ (Secondary Hyperparathyroidism) ส่งผลให้เกิดการท าลายกระดูกอย่างไม่
หยุดยั้งจนเกิดความผิดปกติของกระดูก (renal osteodystrophy) มีภาวะกระดูกผุ  มีอาการปวดกระดูก
และกล้ามเนื้อนอกจากผลทางระบบกระดูกแล้ว ฟอสเฟตยังเป็นสาเหตุของอาการคันและไม่สุข
สบายเน่ืองจากเกิดการคั่งที่ผิวหนัง  (สินี ดิษยบรรจง, 2550) นอกจากนี้ยังพบว่าการคั่งของฟอสเฟต
มีความเกี่ยวโยงกับอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะสาเหตุการตายที่เกิดจากโรคหัวใจ (Ganesh, 
Stack, Levin, Hulbert-Shearon & Port, 2001) ทั้งนี้ส่วนหน่ึงเป็นเพราะฟอสเฟตที่คั่งในกระแสเลือด
เป็นเวลานานๆ สามารถออกฤทธิ์กระตุ้นเซลล์กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดให้เปลี่ยนแปลงไปเป็น
เซลล์กระดูกที่เรียกว่า osteoblasts และท าการสร้างโปรตีนที่เป็นส่วนประกอบของกระดูกภายใน
หลอดเลือดโดยเฉพาะหลอดเลือดหัวใจ เกิดภาวะ vascular calcification (Jono et al., 2000)  ภาวะ
ดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยไตเร้ือรังเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแต่อายุน้อยๆและมีอัตราการตายสูงขึ้น 
จากการศึกษาของ Lowrie และ Lew (1990) พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดระหว่าง 7 - 11 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะมีความเสี่ยงในการเสียชีวิต (relative risk of death) เป็น 2 เท่าของผู้ป่วยที่มี
ระดับฟอสเฟตในเลือดระหว่าง 5-7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรและ จากการศึกษาของ Block (1998) พบว่า
ผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า 6.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความเสี่ยงในการการเสียชีวิต
เพิ่มขึ้นร้อยละ 27 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง 2.4 - 6.5 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร และความเสี่ยงในการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 6 ในทุก 1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรที่เพิ่มขึ้นของ
ระดับฟอสเฟตในเลือด  นอกจากนี้การรักษาภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงทุติยภูมิโดยใช้ ยาจับ
ฟอสเฟตประเภทแคลเซียมและวิตามินดี เพื่อรักษาระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้เหมาะสม ยัง
น าไปสู่การเพิ่มขึ้นของระดับแคลเซียมและฟอสเฟต ท าให้ผลคูณระหว่างแคลเซียมและฟอสเฟตใน
เลือด (calcium-phosphate product: Ca x P) เพิ่มสูงขึ้น เกิดการตกตะกอนของแคลเซียมและ
ฟอสเฟตที่เนื้อเยื่อต่างๆและหลอดเลือด (soft tissue calcification; vascular calcification) เพิ่มอัตรา
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เสี่ยงต่อการเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและ เพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือด (cardiovascular mortality)ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (Goodman et al., 2000) ข้อมูลต่างๆเหล่านี้เน้นให้
เห็นถึงอันตรายของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและความส าคัญของการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือด  

การป้องกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงมุ่งเน้นที่จะลดการคั่งของฟอสเฟตและ
รักษาแคลเซียมและพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม (สินี ดิษฐบรรจง, 2548) โดย
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดไม่ให้เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (NKF - DOQI Clinical Practice 
Guidelines for Bone Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease, 2002) การฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมสามารถก าจัดฟอสเฟตออกได้แต่ไม่เพียงพอ เนื่องจากฟอสเฟตในร่างกายส่วนใหญ่
จะอยู่ในเนื้อเยื่อและมีการเลกเปลี่ยนระหว่างเนื้อเยื่อและเลือดได้น้อยและพบว่าอัตราการขจัด
ฟอสเฟตจะเกิดมากใน 2 ชั่วโมงแรกของการฟอกเลือด มีฟอสเฟตเพียงส่วนน้อยที่ถูกขับออกใน
ชั่วโมงท้าย   ดังนั้นการฟอกเลือดสัปดาห์ละ 2-3 คร้ังจึงไม่เพียงพอที่จะขจัดฟอสเฟตที่ได้รับจาก
อาหารออกไปได้ (Achiger & Ayus, 2005) ดังนั้นผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจึงจ าเป็นต้องมีการควบคุมการบริโภคอาหารที่มีฟอสเฟตสูงและรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต (phosphate  binding theapy) ควบคู่ไปกับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม จะช่วยลด
การเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ยับยั้งการหลั่งพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนและช่วยเพิ่มระดับวิตะมินดี
ได้ (Rocco, Easter, & Makoff, 1990) การรับประทานยาจับฟอสเฟตนั้นต้องรับประทานอย่าง
สม่ าเสมอและถูกวิธีจึงจะได้ผลดีในการลดระดับฟอสเฟต นอกจากนั้นการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตยังอาจเกิดผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายต่อร่างกายถ้ารับประทานในปริมาณสูง ติดต่อกันเป็น
ระยะเวลานาน รับประทานผิดเวลาหรือรับประทานไม่ถูกวิธี  เช่นยาในรูปเกลือแคลเซียม ท าให้เกิด
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง ยาในรูปเกลืออลูมิเนียมท าให้เกิดการสะสมของอลูมิเนียมในส่วนต่างๆ
ของร่างกาย เช่นในไขกระดูก เกิดภาวะซีด สะสมในสมองท าให้มีอาการสับสน ประสาทหลอนและ
ชักได้ (Delmez & Slatopolsky, 1992; Hsu, 1997) ดังนั้นการส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมที่ถูกต้อง
เหมาะสมในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดทั้งในด้านการบริโภคอาหารและการรับประทานยา
จึงมีความส าคัญยิ่งในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวมาแล้ว 

ในประเทศไทยมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยไตวายเร้ือรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมหลายงานวิจัยด้วยกันเช่น 
การศึกษา พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง (ศศิธร ช านาญผล, 2542) ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียม (วีณา วีระไวทยะ และสง่า ดามาพงษ์, 2541) การส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารโดย



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผู้ใหญ่) /  5 
 

ประยุกต์ทฤษฎีความสามารถตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยไตวายที่ฟอกเลือด 
(ยุพิน ตุลย์ไตรรัตน์ ,2547) แต่งานวิจัยที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม แม้มีการศึกษาที่เกี่ยวกับแนวทางการดูแลรักษาภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูง (ศิริวรรณ อัญญะสิมาพันธ์, 2545) แต่ก็เป็นงานวิจัยเชิงทดลองทางเภสัชศาสตร์ มิได้เน้นใน
เร่ืองของพฤติกรรมและปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ยังไม่มีงานวิจัยใดในประเทศไทยที่ศึกษาแบบ
เฉพาะเจาะจงในเร่ืองพฤติกรรมและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด และ
ปัญหาฟอสเฟตในเลือดสูงก็ยังคงเป็นปัญหาส าคัญที่พบมากและยากต่อการดูแลแก้ไขในผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าปัญหาที่ท าให้การควบคุมระดับฟอสเฟตไม่ได้ผล
เกิดจากผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตน้อย (Wolcott, Diamond, & Nissenson, 1986)  และจากการศึกษาวิจัยเร่ืองการจัดการ
ตนเองด้านใช้ยาของผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่าปัจจัยหนึ่งซึ่งเป็นปัญหาและอุปสรรคในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด คือการขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาจับฟอสเฟตเนื่องจากเป็นยาที่ผู้ป่วยมี
ความรู้และให้ความสนใจน้อยที่สุด (Cleary, Matzke, Alexzander, & Joy, 1995; Curtin, Svarstad & 
Keller, 1999; Kaplan, Mason, Shimp, & Ascione, 1994; Long, Kee, Graham, Saethang,  & Dames, 
1998)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในด้านการบริโภคอาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต เพื่อน าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการสร้างและพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม
การควบคุมฟอสเฟตที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยสามารถรักษาฟอสเฟตใน
เลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อนในระบบกระดูกและระบบหัวใจ
และหลอดเลือดที่จะตามมาจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 

การศึกษาในปัจจุบันพบว่าการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเร้ือรังเน้นการยอมรับ และ
การคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสม รวมถึงการมีส่วนร่วมในแผนการรักษา การสร้างเสริมให้ผู้ป่วยมี
ความรู ้ทักษะ และสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการจัดการตนเอง เพื่อลดความรุนแรงของโรค ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและควบคุมอาการที่จะมีผลกระทบกับการด าเนินชีวิต (Evan, Wagner & Welch,2004; 
Thorne & Paterson, 1998) มองความเจ็บป่วยในทางบวกว่าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตที่ตนต้องจัดการ
ดูแลตนเองและปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตเพื่อคงไว้เพื่อภาวะสุขภาพ (Curtin, Mapes, 
Petillo, & Oberley, 2002) ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมก็
เช่นเดียวกัน การจัดการตนเองเป็นวิธีการหรือกระบวนการที่บุคคลจัดกระท ากับตนเองด้วยตนเอง
อย่างตั้งใจ เพื่อคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและลดผลกระทบจากการเจ็บป่วย (Burks, 1999; Coates & 
Boore, 1995) ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงนั้นเป็นผลกระทบที่เกิดจากกระบวนการของโรคไตเร้ือรังที่
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สามารถป้องกันและลดความรุนแรงได้หากผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสมในการควบคุม
อาหารที่มีฟอสเฟตสูงและการรับประทานยาจับฟอสเฟต (สินี ดิษฐบรรจง, 2551) ดังนั้นหากผู้ป่วย
สามารถจัดการตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ก็จะเป็น
แนวทางหนึ่งที่ช่วยป้องกันและลดความรุนแรงของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงได้ 

รูปแบบการจัดการตนเอง (self  management model) นั้น มุ่งหวังการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจง (specific behavior change) ซึ่งการที่บุคคลจะประสบความส าเร็จในการ
จัดการตนเองเพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆได้แก่  ความรู้ ทักษะ ความสามารถในการรับรู้และ
ตัดสินใจที่น าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Badzek, Hines, & Moss, 1998; Curtin, Sitter, 
Baultman, Schatell, & Chewning, 2004) ความสามารถในการดูแลตนเอง (Fox & Wong, 2003) การ
สนับสนุนทางสังคม (O, Brien, 1980) การรับรู้สมรรถนะของตนเอง (Lev & Owen,1998) ระดับ
การศึกษา ทักษะในการแก้ปัญหา และการก ากับตนเอง (Karoly & Kanfer,1982) และความหวัง
(Weil, 2000) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการรับรู้ความสามารถตนเองมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะสุขภาพและสภาวะทางอารมณ์ที่ดี และมีความสัมพันธ์ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
ในทางบวกส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียม (Lev & Owen,1998) จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ด้านการบริโภคอาหาร (dietary self management) ของผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมพบว่า 
การรับรู้สมรรถนะของตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ
บริโภคอาหาร (Kakuk, 2003; Lee & Molassiotis, 2002; Zrinyi, Juhasz. Balla, Katona, & Ben, 2003) 
นอกจากนั้นยังพบว่าการขาดความสามารถและความไม่ต่อเนื่องในการปฏิบัติพฤติกรรมควบคุม
อาหารมีผลต่อการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Kugler, Vlaminck, 
Haverich, & Maes, 2005; Vlaminck, Maes, Jacob, Reyntjens, & Evers, 2001)  

ดังที่กล่าวมาแล้วว่าการที่บุคคลจะมีการจัดการตนเองที่ดีเพียงใดนั้น การสนับสนุนทาง
สังคมเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญ เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยเกื้อหนุนทางสังคม
ที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์หรือการติดต่อสื่อสารกันระหว่างบุคคลในสังคม ท าให้บุคคลได้รับความ
ช่วยเหลือต่างๆทั้งทางด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านการเงิน แรงงานหรือวัตถุสิ่งของ ที่จะช่วย
ให้บุคคลนั้นสามารถเผชิญปัญหาหรือความเจ็บป่วยได้และยังส่งผลให้มีพฤติกรรมที่จะน าไปสู่ภาวะ
สุขภาพที่ดี (Pender, 1996; Thoits, 1986) สอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรมการจัดการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในปัจจุบัน ที่พบว่าการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร โดยมี
การสื่อสารที่ดีระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรผู้ให้การดูแลรักษา การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการรักษา 
จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดี นอกจากนั้นการให้ข้อมูลข่าวสารที่เฉพาะเจาะจง
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กับปัญหาของผู้ป่วย จะท าให้ผู้ป่วยสามารถน าไปปรับใช้ในการ จัดการตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Epstein, Alper, & Quill, 2004) 

ส าหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ความรู้เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้เกิดการจัดการ
ตนเอง ความรู้และทักษะ น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอันจะน ามาซึ่งภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น และ
ความรู้มีผลลดการรับรู้อุปสรรคและเพิ่มการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆจากการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง (Lee & Molassiotis, 2002; Durose, Holdsworth, Watson, & 
Przygrodzka, 2004)  

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดดังที่กล่าวมาแล้ว
ข้างต้น  สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ (1986) ที่กล่าวว่าปัจจัยที่เป็น
ตัวก าหนดพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรคได้แก่ปัจจัย 4 ด้านคือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านสรีรวิทยา 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทั้ง 4 ด้าน ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรม 
โดยเลือกศึกษาในตัวแปรดังต่อไปนี้คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 2) ปัจจัย
ด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 3) ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อมได้แก่  การ
สนับสนุนทางสังคมและ 4) ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด เพื่อให้
ทราบข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ทั้งในด้านการบริโภคอาหารและ
การรับประทานยาจับฟอสเฟต และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม โดยมุ่งหวังให้ใช้เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการ
สร้างแนวปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ดีในการควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือด ซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ท าให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีชีวิตอยู่ในสังคมด้วยความผาสุก และมีชีวิตยืนยาวต่อไปอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

 
 

ค าถามการวิจัย 
1. ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด

ได้แก่พฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตอย่างไร 

2. ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้ 
การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และ
ปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมหรือไม่ อย่างไร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้แก่พฤติกรรมการบริโภค

อาหารฟอสเฟตและพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

2. เพื่อศึกษาอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้าน
การรับรู้ได้แก่ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมได้แก่ การ
สนับสนุนทางสังคม และปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด  ที่มีต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 
 

สมมุติฐานการวิจัย 
ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้ การ

รับรู้สมรรถนะของตนเอง  ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมได้แก่  การสนับสนุนทางสังคม และ
ปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดของการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ 

(1986) ที่กล่าวว่าปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองในกระบวนการ
ของโรคได้แก่ปัจจัย 4  ด้านคือ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านการรับรู้ 
และปัจจัยด้านสรีรวิทยา โดยปัจจัยทั้ง 4 ด้านมีอิทธิพลต่อการส่งเสริมให้เกิดการพฤติกรรมจัดการ
ตนเองและมีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันโดย 1)ปัจจัยส่วนบุคคล สามารถเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อม 
ก่อให้เกิดประสบการณ์ความช านาญเพื่อเพิ่มความสามารถของตนเอง และส่งผลต่อกระบวนการ
ทางสรีรวิทยา 2) สังคมและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (Social and Physical environment) และการ
สนับสนุนทางสังคม ท าให้เกิดการจัดการตนเองตามเป้าหมาย ท าให้เกิดความพึงพอใจและ
ตอบสนองความต้องการด้านร่างกายและจิตใจ ส่งเสริมให้เกิดความต่อเนื่องของพฤติกรรม 
กระบวนการรับรู้และการปรับตัว และมีผลต่อการท าหน้าที่ด้านสรีรวิทยาโดยตรง 3) การรับรู้ 
(Cognitive) มีบทบาทส าคัญให้เกิดรูปแบบของการจัดการตนเอง ท าให้เกิดทักษะการก ากับตนเอง
และการจัดการความคาดหวัง ซึ่งมีอิทธิพลต่อการรับรู้สมรรถนะของตนเอง  เพิ่มความเชื่อของ
บุคคลว่าสามารถประสบผลส าเร็จได้จากการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ น าไปสู่การการจัดการตนเองที่
ต่อเนื่อง เพื่อควบคุมกระบวนการทางสรีรวิทยา และควบคุมสภาพสังคมและสิ่งแวดล้อม 
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4) กระบวนการทางสรีรวิทยา (Physiological Processes) ท าให้เกิดการตอบสนองที่ต่อเนื่อง กระตุ้น
การรับรู้และกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า  ปัจจัยส่วนบุคคลด้านเพศมี
ความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของระดับฟอสเฟตในเลือด โดยพบว่าเพศชายมีระดับฟอสเฟตในเลือด
สูงกว่าเพศหญิง (Adel, Hesham, Maged, Hayam, & Noha, 2005) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Zrinyi และคณะ (2003) ที่พบว่าผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมเพศหญิงมีการจัดการตนเองด้าน
การบริโภคอาหารดีกว่าเพศชาย ด้านอายุพบว่าผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่มีอายุมาก มีการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารดีกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย และระดับฟอสเฟตในเลือดจะลดลงเมื่อ
อายุเพิ่มขึ้น (Lee & Molassiotis, 2002; Zrinyi, et al., 2003) ด้านระดับการศึกษาพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง โดยผู้ป่วยที่มีการศึกษาดีจะมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเหมาะสมกว่าผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาน้อย (วีณา วีระไวทยะ และ
สง่า ดามาพงษ์, 2541) ด้านการรับรู้ พบว่าความรู้มีความสัมพันธ์ของต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด โดยเมื่อให้ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมฟอสเฟต เร่ืองอาหารและการรับประทานยา
แก่ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมท าให้ระดับฟอสเฟตในเลือดลดลงได้ (Ford, Pope, Hunt, & 
Gerald, 2004) ด้านการรับรู้สมรรถนะของตนเองพบว่ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง โดยผู้ป่วยที่มีระดับการรับรู้ความสามารถตนเองสูง มีความร่วมมือใน
กระบวนการรักษา มีการจัดการตนเองในการดูแลสุขภาพ และการใช้ยาเพิ่มขึ้น (Brus, van de Laar, 
Taal, Rasker, & Weigman, 1999; Krall & Susan, 2001; Bartholomew, Parcel, Swank, & 
Czyzewski, 1993) ด้านการสนับสนุนทางสังคมพบว่าการสนับสนุนช่วยเหลือจากสมาชิกใน
ครอบครัว  แพทย์ พยาบาลในหน่วยไตเทียม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมที่
เหมาะสมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (O’ Brien ,1980; Oka & 
Chaboyer, 1999) ปัจจัยด้านสรีรวิทยาพบว่าระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดจึงมีความสัมพันธ์
กับระดับฟอสเฟตในเลือดสูง และเป็นตัวบ่งชี้ถึงพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของ
ผู้ป่วยที่ผ่านมา ผู้ป่วยที่รับรู้ว่าตนเองมีระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์สูง ก็จะแสวงหาแนวทางในการ
จัดการความผิดปกติที่เกิดขึ้นน าไปสู่พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตที่ดีขึ้น (วีณา วีระไวทยะ  
และสง่า ดามาพงษ์, 2541)  

แต่เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยที่ศึกษาในต่างประเทศ ยังไม่พบงานวิจัยใดในประเทศ
ไทยที่การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้เลือกศึกษาอิทธิพลของตัวแปรดังต่อไปนี้คือ ปัจจัย
ส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการ
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ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อมได้แก่การสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ ระดับ
ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด ที่มีต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม และศึกษาพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้แก่พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารฟอสเฟตและพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ือง
ไตเทียม รวมทั้งศึกษาว่าระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมเป็นอย่างไร 
ดังแสดงในแผนภูมิต่อไปนี้ 
 
  

 
 
 
 

  
 

                        
 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับ 

 

พฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด 

- พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ฟอสเฟต 
- พฤติกรรมการรับประทานยาจับ    
ฟอสเฟต 

-  

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- เพศ 
- อายุ 
- ระดับการศึกษา 

 

 

ปัจจัยด้านการรับรู้ 
- ความรู้  
- การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
- การรับรู้ความเสี่ยงและความ
รุนแรงของภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูง 

 

 

 

ปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม 

- การสนับสนุนทางสังคม 

ปัจจัยด้านสรีรวิทยา 
- ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ใน
เลือด 

ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

แผนภูมิ 1.1 กรอบแนวคิดการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

ปัจจัยด้านการรับรู้ 
- ความรู้เรื่องฟอสเฟตและการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

- การรับรู้สมรรถนะของตนเองใน
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
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ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอิทธิพลของตัวแปรดังต่อไปนี้คือ 

ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ระดับฟอสเฟตในเลือด 
การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม
ได้แก่การสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด ต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  ประชากรที่
ศึกษาในคร้ังนี้คือในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายทั้งหญิงและชาย ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่หน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ตึกกัลยาณิ
วัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์ ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่ เดือนเมษายน พ.ศ. 2552 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2552 
 

 

นิยามตัวแปร 
 

1. พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  หมายถึงกิจกรรมหรือการกระท าที่
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมปฏิบัติเพื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติโดย
ค่าปกติของระดับฟอสเฟตในเลือดเท่ากับ 3.0 - 4.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (สมชาย เอ่ือมอ่อง,  
วุทธินันท์ สุขโต, และสมจิตร เอ่ียงอ่อง, 2547) และในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมควร
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดไม่ให้เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative / Clinical Practice Guidelines for Bone Metabolism and Disease in Chronic 
Kidney Disease, 2002) โดยประเมินจากแบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม โดยแบ่งออกเป็น 2 ด้านคือ 

1.1 การบริโภคอาหารฟอสเฟต หมายถึงกิจกรรมหรือการกระท าที่ผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมปฏิบัติ เกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่มีฟอสเฟตและการเลือก
รับประทานอาหารที่เหมาะสม  

1.2. การรับประทานยาจับฟอสเฟตหมายถึง กิจกรรมหรือการกระท าที่
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมปฏิบัติเกี่ยวกับการรับประทานยาจับฟอสเฟต ในด้านความ
สม่ า เสมอ วิธีการ ปริมาณและช่วงเวลาที่ เหม าะสมเพื่อให้ เกิดประโยชน์สูงสุดและลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการรับประทานยาจับฟอสเฟต  

2. เพศ หมายถึง สถานภาพที่ติดตัวมาแต่ก าเนิด ซึ่งบ่งบอกความเป็นชายหรือหญิง 
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  3. อายุ หมายถึง จ านวนเต็มเป็นปีของอายุที่นับตั้งแต่เกิดจนถึงวันที่เก็บข้อมูลของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ถ้าเศษของเดือนเกิน 6 เดือนให้ปัดเป็น 1 ปี ถ้าน้อยกว่า 6 เดือน
ให้ตัดทิ้ง 
  4. ระดับการศึกษา หมายถึงจ านวนเต็มเป็นปีของระยะเวลาการศึกษาของผู้ป่วยตั้งแต่
เร่ิมเรียนจนถึงจบระดับการศึกษาสูงสุด เช่น ประถมศึกษาปีที่ 6 เท่ากับ 6 ปี, มัธยมศึกษาปีที่ 3 
เท่ากับ 9 ปี หรือปริญญาตรีเท่ากับ 16 ปี เป็นต้น 

5. ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด หมายถึง ความรู้และ
ความเข้าใจเกี่ยวกับสารฟอสเฟต วิธีการควบคุมฟอสเฟตในเลือด ภาวะแทรกซ้อนของภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง ชนิดของอาหารที่ควรเลือก อาหารฟอสเฟตสูงที่ควรหลีกเลี่ยง ความรู้เกี่ยวกับ
ยาจับฟอสเฟตและวิธีการใช้ยาจับฟอสเฟต โดยประเมินจากแบบสอบถามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและ
การควบคุมฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

6. การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด หมายถึงการ
คาดหมายหรือการตัดสินของบุคคลต่อความสามารถของตนเองในการท ากิจกรรมที่ เจาะจง 
(Bandura, 1997) ความหมายเชิงปฏิบัติการหมายถึงความเชื่อของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
ที่มีต่อความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือด โดยประเมิน
จากสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Bandura (1997) และจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

7. การสนับสนุนทางสังคม หมายถึงการรับรู้และความรู้สึก ถึงการได้รับความ
ช่วยเหลือประคับประคองในด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร วัสดุสิ่งของและทรัพยากรต่างๆ การ
ได้รับการชี้แนะในการกระท าต่างๆ จากบุคคลใกล้ชิด เช่นคู่สมรส สมาชิกอ่ืนๆในครอบครัว เพื่อน 
ผู้ป่วยด้วยกัน แพทย์ พยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพอื่นๆ ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเ ครื่อง
ไตเทียม โดยประเมินจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Thoits (1982) ซึ่งแบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 
3 ด้านคือ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ และสังคม หมายถึงการได้รับความรัก ความห่วงใย ให้
ก าลังใจ ให้การดูแลเอาใจใส่ การยอมรับเห็นคุณค่าและรู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคม  2) การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร หมายถึงการได้รับข้อมูล ข่าวสาร ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ การให้
ค าปรึกษาเพื่อน าไปใช้ในการจัดการตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด และจัดการกับ
อาการและอาการแสดงที่เป็นผลมาจากฟอสเฟตในเลือดสูงและ 3) การสนับสนุนด้านเคร่ืองมือหรือ
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ทรัพยากร หมายถึงการได้รับความช่วยเหลือเกี่ยวกับการจัดหาเงิน อาหารและยา รวมทั้งการ
ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม     
    8. ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด หมายถึง ค่าของฮอร์โมนที่หลั่งจากต่อม
พาราธัยรอยด์ เป็นค่าหนึ่งที่บ่งชี้ถึงพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม เนื่องจากการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดที่ไม่เหมาะสม ท าให้
เกิดการคั่งของฟอสเฟตเกิดภาวะฟอสเฟตสูง และการลดลงของระดับแคลเซียมในเลือด ส่งผลให้มี
การหลั่งฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ออกมามากกว่าปกติ (สินี ดิษฐบรรจง, 2550) ระดับฮอร์โมน
พาราธัยรอยด์ในเลือด ได้จากการเก็บตัวอย่างเลือดก่อนการฟอกเลือดมาตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการเพื่อหาค่าฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด มีหน่วยเป็นพิโคกรัมต่อมิลลิลิตร ระดับ
ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ที่เหมาะสมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในคนไทย ควรอยู่
ระหว่าง 150  - 250 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร (สินี ดิษฐบรรจง, 2551) ในการวิจัยคร้ังนี้จะใช้ระดับ
ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด คร้ังล่าสุดก่อนการเก็บข้อมูลและบันทึกไว้ในแบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคล  
 
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
1. เพื่อเป็นข้อมูลให้บุคลากรผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

น าไปใช้เป็นแนวทางในดูแลรักษาและส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดที่เหมาะสม เพื่อป้องกันและลดโรคแทรกซ้อนต่างๆจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 

2. เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับแนวทางในการป้องกันและรักษา
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมต่อไปในอนาคต 

3. เพื่อเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยในประเด็นอ่ืนที่ เกี่ยวข้องกับการป้ องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมต่อไป 

 



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  /  14 
 

 

บทที ่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 

 

ผู้วิจัยได้กําหนดขอบเขตของการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 1. ความหมายโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย 
 2. สถานการณ์และอุบัติการณ์ของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย 
 3. พยาธิสรีรวิทยาโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
 4. ผลกระทบของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายต่อการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
 5. วิธีการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
การเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงของผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 1. ความหมายของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
 2. ปัจจัยที่มีผลต่อสมดุลของฟอสเฟต 
 3. กลไกการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
 4. การแบ่งระยะของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
 5. ผลกระทบของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงต่อร่างกาย 
 6. การป้องกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

1. แนวคิดการจัดการตนเองของโทบินน์และคณะ 
2. พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

2.1 พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีฟอสเฟต 
2.2 พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
 1. ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
                     2. ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
 3. ปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม 
 4. ปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด 
สรุป 
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ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสดุท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

 
1.  ความหมายโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (End-Stage Renal Disease, ESRD) 
ในปี ค.ศ. 2002 มูลนิธิโรคไต (National Kidney Foundation: NKF) ของสหรัฐอเมริกา 

ได้ให้คําจํากัดความของโรคไตเร้ือรังว่ามีลักษณะใน 2 ข้อดังนี้คือ (ณัฐวุฒิ โตนําชัย, พิสุทธิ์กตเวทิน, 
และสมชาย เอ่ียมอ่อง, 2551) 

 การที่ไตมีการเปลี่ยนแปลงในด้านพยาธิสภาพหรือหน้าที่ของไตเป็นเวลานานกว่า  
3 เดือน โดยที่อาจมีอัตราการกรองของไตลดลงหรือไม่ก็ได้ ซึ่งแสดงให้เห็นโดยมีลักษณะทางพยาธิ
ของไตที่ผิดปกติและมีตัวบ่งชี้ถึงการทําลายไตได้แก่มีความปกติของเลือด ปัสสาวะหรือภาพถ่าย
รังสี 

 การที่มีอัตราการกรองของไตลดต่ํากกว่า60มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย1.73
ตารางเมตรโดยที่มีการถูกทําลายของไตหรือความผิดปกติทางพยาธิสภาพหรือไม่ก็ได้ 
 จะเห็นว่าคําจํากัดความนี้ครอบคลุมโรคไตทุกชนิด อาทิเช่น นิ่วในไต ภาวะมีโปรตีน
ในปัสสาวะเป็นต้น ในการกําหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไตตาม Kidney Disease Outcome 
Quality Intiative (K/DOQI) นั้นมูลนิธิโรคไต (National Kidney Foundation) ของสหรัฐอเมริกาได้
แบ่งระยะของโรคไตเร้ือรังตามอัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate: GFR) เพื่อ
ประโยชน์ในการพิจารณาถึงความเหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยและการป้องกันภาวะไตเร้ือรังใน
ระดับที่รุนแรงขึ้น โดย แบ่งออกเป็น 5 ระยะด้วยกัน ดังนี้คือ (Levey, Eckaedt, Tsukamoto, Levin, 
Coresh, & Rossert et al., 2005) 

ระยะที่ 1 เป็นระยะที่เนื้อไตเร่ิมถูกทําลายแต่เมื่อวัดค่าอัตราการกรองของไต ยังปกติมี
ค่าเกิน 90 มิลลิลิตร/นาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย (Body Surface Area: BSA) 1.73 ตารางเมตร 

ระยะที่ 2 เป็นระยะที่เนื้อไตเร่ิมถูกทําลายมากขึ้นและมีค่าอัตราการกรองของไตลดลง 
แต่ยังไม่ถึงเกณฑ์ที่จะเรียกว่าโรคไตเร้ือรัง กล่าวคือ มีค่าน้อยกว่า 90 แล้ว แต่ยังเกิน 60 มิลลิลิตรต่อ
นาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร 

ระยะที่ 3 นับตั้งแต่ระยะที่ 3 เป็นต้นไป เมื่อค่าอัตราการกรองของไตต่ํากว่า 60 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73   ตารางเมตรให้เรียกว่าเป็นภาวะโรคไตเร้ือรังได้ ระยะที่ 3 
เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีค่าอัตราการกรองของไตลดลงต่ํากว่า 60 จนถึง 30 มิลลิลิตร/นาทีต่อพื้นที่ผิว
ร่างกาย 1.73 ตารางเมตร 

ระยะที่ 4 เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีโรคไตเร้ือรังที่มีความรุนแรงมากขึ้น ค่าอัตราการกรอง
ของไต ลดลง จนอยู่ในช่วง 30–15 มิลลิลิตร/นาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร ระยะนี้เป็น
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ระยะที่ผู้ป่วยมักมีค่าระดับครีเอตินีนในเลือด (serum creatinine) อยู่ในช่วง 3 - 5 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร   

ระยะที่ 5 เป็นระยะที่ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะไตเร้ือรังระยะสุดท้าย ค่าอัตราการกรองของไต 
ต่ํากว่า 15 มิลลิลิตร/นาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร และในช่วงท้ายของระยะที่ 5 หรือ
ระยะที่เรียกว่า โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย (End Stage Renal Disease, ESRD) เป็นช่วงที่ผู้ป่วยควร
ได้รับการบําบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy, RRT) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง  

โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย หมายถึงโรคไตเร้ือรังที่มีการทํางานของไตต่ํามากโดยค่า
อัตราการกรองของไตต่ํากว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวร่างกาย 1.73 ตารางเมตร (K/DOQI 
guideline, 2002) เป็นโรคไตเร้ือรังถาวรและมีการสูญเสียหน้าที่ไตไปเกือบหมด จึงเกิดการคั่งของ
ของเสียจํานวนมาก มักมีอาการหรือภาวะแทรกซ้อนของการที่มีของเสียคั่งในร่างกาย (Uremia) ไต
ไม่สามารถรักษาสมดุลของสารและนํ้าในร่างกาย ตรวจพบระดับของยูเรียไนโตรเจนและครีเอตินีน
คั่งในเลือด โดยมีค่าจะมีครีเอตินีนในเลือดเกิน 8 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และการทํางานของไตเสียไป
มากกว่าร้อยละ 95  (เกรียง ตั้งสง่า และไตรรักษ์ พิสิษฐ์กุล, 2543) มีการคั่งของนํ้าและอิเลคโตรลัยท์ 
รวมทั้งมีความไม่สมดุลของกรดด่าง อวัยวะต่างๆทํา งานได้ลดลง จนในที่สุดเกิดการล้มเหลวตามมา 
เป็นระยะที่จําเป็นต้องได้รับการบําบัดทดแทนไตด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง จึงสามารถมีชีวิตต่อไปได้ 

 
2. พยาธิสรีรวิทยาของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย 
กระบวนการเลวลงของโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยที่มีค่าครีเอตินีนในเลือด 1.5- 2.0 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรไปเป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย เป็นสิ่งที่จะเกิดในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังทุกคน 
สมมุติฐานซึ่งเป็นที่เชื่อถือกันของการเกิดกระบวนการเลวลงของไต คือ การทําลายของหน่วยไต 
(nephron) ทําให้เกิดกระบวนการปรับตัวและการซ่อมแซมตัวเองของหน่วยไตส่วนที่เหลือ เป็นการ
ปรับตัวเพื่อทํางานทดแทนส่วนที่ขาดหายไป และพบว่ากลไกการปรับตัวเหล่านี้ มีส่วนทําให้เกิด
พังผืด (fibrosis) ของหน่วยไตเร็วขึ้น ซึ่งทําให้เกิดอันตรายต่อหน่วยไตส่วนที่เหลือเพิ่มขึ้น เป็นวัฏ
จักรไปเร่ือยๆ ไปจนกว่าจะถึงระยะสุดท้ายของโรคไตเร้ือรัง ในที่สุด  (Hosteltter., Olson, 
Rennke,Venkatachalam,  & Brenner,  1981 อ้างใน เกรียง ตั้งสง่า และ ไตรรักษ์ พิสิษฐ์กุล, 2543) 

 
3.  สถานการณ์และอุบัติการณ์ของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบําบัดทดแทนไตในประเทศไทย ซึ่งรวม

การฟอกเลือด การล้างไตทางช่องท้อง และการผ่าตัดเปลี่ยนไต มีอุบัติการณ์และอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น
อย่างต่อเน่ือง  จากสถิติของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 2549 พบว่าโรคไตเร้ือรังระยะ
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สุดท้ายมีความชุก 302.66 ต่อล้านประชากร (คิดเป็นอัตราร้อยละ 9 ต่อปี) หรือมีอุบัติการณ์ 154.56 
ต่อล้านประชากร (คิดเป็นอัตราเพิ่มขึ้นร้อยละ 20.17 ต่อปี) โดยคิดเป็นการฟอกเลือดร้อยละ 88 การ
ล้างไตทางช่องท้องร้อยละ 5 และการผ่าตัดเปลี่ยนไตร้อยละ 7 (ประเสริฐ ธนกิจจารุ และสุพัฒน์ 
วาณิชย์การ, 2551)  

จากรายงานการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยใน
ปี พ.ศ. 2549 พบว่า จํานวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบําบัดทดแทนไตและมีชีวิต
รอดทั่วประเทศจนถึงวันสิ้นปี พ.ศ.  2549 มีจํานวน 17,047 ราย ในจํานวนนี้เป็นผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม 15,069 คน ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบถาวร 691 คน และผู้ป่วยเปลี่ยนไต 1,287 
คน สาเหตุของโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย อันดับ 1 เกิดจากโรคเบาหวาน คือร้อยละ 30.5 อันดับ 2 
เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง คือ ร้อยละ 18.0  และอันดับ 3 เกิดจากโรคกรวยไตอักเสบเร้ือรัง คือ 
ร้อยละ 16.0   ในส่วนอายุของผู้ป่วยพบว่าจํานวนผู้ป่วยมากที่สุดที่กลุ่มอายุ 55 – 65 ปีคือเท่ากับร้อย
ละ 21.5  (เกื้อเกียรติ ประดิษฐ์พรศิลป์, 2551) 

โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย เป็นโรคที่มีความซับซ้อน มีความผิดปกติของหลายอวัยวะ 
ทําให้ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนของโรค หรืออัตราการเสียชีวิตที่สูง คุณภาพชีวิตต่ําลง ซึ่งการรักษา
ด้วยการบําบัดทดแทนไตนั้น มีค่าใช้จ่ายสูงทั้งจากโรคไตเองและโรคร่วม 

 
4.  ผลกระทบของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงต่อร่างกาย 
เมื่อไตเสียหน้าที่ความสามารถในการขับฟอสเฟตออกจากร่างกายจะลดลง ทําให้ระดับ

ฟอสเฟตในเลือดสูง มีผลทําให้ระดับแคลเซียมในเลือดต่ําลง และเมื่อร่วมกับการที่ไตสังเคราะห์
วิตามินดีที่ว่องไว (1, 25 dihydroxy cholecalciferol) ได้น้อยลง จึงกระตุ้นให้มีการหลั่งพาราไธรอยด์
ฮอร์โมนออกมามากขึ้น ทําให้มีการสลายแคลเซียมออกจากกระดูก  (demineralization)  
และระดับอัลคาไลด์ฟอสเฟต  (alkaline phosphate) สูงขึ้น  ซึ่งทําให้ เกิดปัญหาต่างๆ  
ได้แก่  1)  osteomalacia  2) osteitis fibrosis เน่ืองจากการสลายแคลเซียมออกจากกระดูก โครงสร้าง
ของกระดูกจะอ่อนแอลง เนื้อเยื่อของกระดูกจะถูกแทนที่ด้วยเนื้อเยื่อพังผืด (fibrosis tissue) ซึ่งถ้ามี
มากจะทําให้ไขกระดูกสร้างเม็ดเลือดแดงได้น้อยลง ทําให้เกิดภาวะซีดตามมา 3) metastasis 
calcification เนื่องจากมีการตกตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟตตามเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) ต่างๆ ที่
พบบ่อยคือ หลอดเลือด กระดูกข้อต่อ ปอด กล้ามเนื้อหัวใจ ผิวหนัง และตา ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาคือ 
เลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อไม่เพียงพอ กระดูกข้อต่ออักเสบ หัวใจเต้นผิดปกติ อาการคันตามผิวหนัง และ
การอุดตันของหลอดเลือดแดงที่มือและเท้า ทําให้เกิดแผลเนื้อตายได้ (สินี ดิษฐบรรจง, 2550)  
ผิวหนังจะแห้งและคัน เน่ืองจากมีการตกตะกอนของแคลเซียมฟอสเฟตตามผิวหนัง  
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 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย  ได้แก่ การบําบัดทดแทนไต (Renal 
Replacement Therapy: RRT) โดยมีการรักษาอยู่ 3 วิธีด้วยกันคือ การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
(hemodialysis) การล้างไตทางหน้าท้อง (Peritoneal dialysis) และการปลูกถ่ายไต (Renal 
Transplantation) 

 
5. วิธีการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (Hemodialysis) 
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมเป็นวิธีการทดแทนไตที่ได้รับความนิยมเลือกใช้ใน

การบําบัดรักษาโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย อย่างกว้างขวางทั้งในและต่างประเทศ คําว่า Hemodialysis 
มาจากคําว่า hemo ซึ่งแปลว่าเลือด และ dialysis ซึ่งแปลว่าการกรองแยก (filtration) ซึ่งเมื่อรวม
คําศัพท์ด้วยกันหมายความถึง การที่เลือดถูกกรองแยกสารที่เป็นของเสียที่เกิดจากขบวนการเผา
ผลาญอาหาร (metabolic waste product) และน้ําส่วนเกิน ออกนอกร่างกายโดยการใช้ตัวกรองที่มี
คุณสมบัติเป็นเยื่อบุที่ยอมให้สารละลายบางชนิดผ่านได้ (semipermeable membrane) ที่เรียกว่า ตัว
กรองเลือด (hemodialyzer) และกําจัดออกนอกร่างกายไปกับน้ํายาฟอกเลือด (dialysis fluid หรือ 
dialysate) โดยต้องอาศัยเคร่ืองไตเทียมนําเลือดของผู้ป่วยมาผ่านตัวกรองเลือด โดยทั่วไปสารละลาย
ที่ถูกกําจัดออกด้วยวิธีการฟอกเลือดได้ดีจะมีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 500-2,000 ดาลตัน และจะมี
ประสิทธิภาพสูงมากในการฟอกสารละลายที่มีน้ําหนักโมเลกุลน้อยกว่า 300 ดาลตัน (Griffith, 
Reddan, & Owen, 2003) 

กลไกการกําจัดของเสียออกนอกร่างกายโดยการฟอกเลือดนั้น กลไกหลักได้แก่การซึม
ผ่าน (diffusion) โดยอาศัยความแตกต่างระหว่างความเข้มข้นของสารละลายแต่ละชนิดในเลือด และ
น้ํายาฟอกเลือด ทําให้เกิดการกรองของเสียออกจากเลือด และใช้กลไกการนําพา (convection)  เป็น      
กลไกเสริม ในขณะเดียวกันน้ํา ส่วนเกินจะถูกกําจัดออกจากร่างกายโดยกระบวนการที่
เรียกว่า อัลตร้าฟิลเตรชั่น (ultrafiltration) ซึ่งเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นเนื่องจากการทําให้เกิดความ
แตกต่างของระดับแรงดันน้ํา (hydrostatic pressure gradient) ระหว่างสองด้านของเยื่อกรอง 
(dialyzer membrane) มีผลทําให้น้ําเคลื่อนย้ายจากด้านที่มีแรงดันสูง (ด้านเลือด) สู่ด้านที่มีแรงดันต่ํา 
(ด้านนํ้ายา) ในปัจจุบันมีแนวคิดที่จะพัฒนาการรักษาโดยการฟอกเลือดให้มีประสิทธิภาพสูงขึ้น เช่น
การฟอกเลือดบ่อยขึ้นหรือใช้เทคนิคฮีโมไดอะฟิลเตรชั่น (hemodiafiltration) ซึ่งใช้กลไกการกําจัด
ของเสียโดยวิธีการซึมผ่าน (diffusion) ร่วมกับการนําพา (convection) เป็นกลไกหลักร่วมกันเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการกําจัดของเสียทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ่  ซึ่งมีแนวโน้มว่าจะช่วยให้อัตราการอยู่
รอดของผู้ป่วยดีขึ้น (อุดม ไกรฤทธิชัย, 2550; วสันต,์ สุเมธกุล, 2550) 
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การรักษาโดยวิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมนี้ต้องให้ในขนาดที่พอเพียง มี
ระยะเวลาที่เหมาะสม  การฟอกเลือดอย่างพอเพียง (Adequate dialysis) นั้น ต้องบรรลุจุดมุ่งหมาย 4 
ประการคือ (อุดม ไกรฤทธิชัย, 2551) 

1. ลดอาการที่เกิดจากการคั่งของของเสียในร่างกาย 
2. พยายามทําให้ผู้ป่วยมีอายุยืนยาวใกล้เคียงคนปกติ 
3. ลดภาวะทุพโภชนาการและมีคุณภาพชีวิตที่ด ี
4. ลดอัตราความเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต 

 
 

 การเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 

1. ความหมายของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (Hyperphosphatemia)  
หมายถึงภาวะที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงมากกว่า 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (วิศิษฏ์ 

ประสิทธิศิริกุล, 2547)  จะเกิดขึ้นเมื่ออัตราการกรองของไตลดต่ําลงกว่า 30–50 มิลลิลิตรต่อนาที ทํา
ให้มีการกรองฟอสเฟตทางไตลดลง เกิดการคั่งของฟอสเฟตในเลือด และถ้าหากไม่ได้รับการแก้ไข 
จะเกิดความผิดปกติในระบบต่างๆตามมา เช่น ความผิดปกติของกระดูกอันเน่ืองมาจากโรคไต (renal 
osteodystrophy) (โศภณ นภาธร, 2542;  Matassrin-Jacobs, 1997) การตกตะกอนของฟอสเฟตและ
แคลเซียมในอวัยวะต่างๆ ของร่างกายเช่น หลอดเลือดหัวใจ ทําให้หัวใจเต้นผิดจังหวะและอาจ
เสียชีวิตได้ในที่สุด (Block & Port, 2000)  

 

2. ปัจจัยท่ีมีผลต่อสมดุลของฟอสเฟต (สมชาย เอ่ียมอ่อง, วุทธินันท์ สุขโต และสมจิตร 
เอ่ียมอ่อง, 2547) 

ฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟตเป็นธาตุที่มีมากเป็นอันดับ 4 รองจากคาร์บอนไนโตนเจนและ
แคลเซียมในผู้ใหญ่ที่มีน้ําหนัก 70 กก. มีฟอสฟอรัสในร่างกายประมาณ 700  กรัมโดยอยู่ในกระดูก
ร้อยละ  85  และร้อยละ14 อยู่ในเซลล์ (ร้อยละ 9 อยู่ในกล้ามเนื้อ ส่วนที่เหลืออยู่ในอวัยวะภายใน) 
ดังนั้นฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟตนอกเซลล์จึงมีปริมาณเพียงร้อยละ 1 เท่านั้นคือ ประมาณ 200 
มิลลิกรัมหรือร้อยละ 3 ของฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟตทั้งหมดอยู่ในพลาสมา ค่าปกติของพลาสมา
ฟอสเฟตคือ 3.0 – 4.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร. การวัดระดับฟอสฟอรัสจะวัดในชีวสาร (Biological 
materials) ต่างๆ เช่นเนื้อเยื่อ อาหาร พลาสมา ปัสสาวะ อุจจาระในลักษณะของปริมาณ elemental 
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phosphorus ในหน่วยมิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และจะวัดระดับฟอสฟอรัสที่มีส่วนต่อกระบวนการทาง
สรีรวิทยาหรือชีวเคมีของร่างกายในลักษณะของโมเลกุลฟอสเฟตในหน่วยมิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร 
(mEq/L) หรือ มิลลิโมลต่อลิตร (mmol/L) โดย 31 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรเท่ากับ 1 มิลลิโมลต่อลิตร   

สมดุลของฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟต ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ คือ  
 1) การบริโภคอาหารฟอสฟอรัส  
ผู้ชายจะบริโภคเฉลี่ย 1,400 มิลลิกรัมต่อวันผู้หญิงมีค่าน้อยกว่าคือ 900 - 1,000 

มิลลิกรัมต่อวัน ปริมาณที่บริโภคลดลงตามอายุ ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65  ปี จะบริโภคเพียงวันละร้อย
ละ 85 ของปริมาณดังกล่าวข้างต้น การดูดซึมฟอสฟอรัสที่ลําไส้จะเกิดขึ้น  ประมาณร้อยละ 80 ของ
ปริมาณที่บริโภคโดยเกิดที่บริเวณลําไส้เล็กส่วนต้นและส่วนกลาง ปริมาณร้อยละ  80 ของ
ฟอสฟอรัสที่บริโภคจะถูกดูดซึมทางลําไส้โดยเฉพาะในส่วนลําไส้เล็กส่วนต้นและลําไส้เล็ก
ส่วนกลางมีความแตกต่างในการดูดซึมฟอสฟอรัสจากอาหารต่างชนิดกัน พบว่าในเนื้อสัตว์มี 
organic intracellular phosphorus จะถูกทําลายโดยการ hydrolysis ได้ง่ายและถูกดูดซึมในลําไส้เล็ก
ส่วนต้น ในนมมี phosphopeptide ทนต่อการ hydrolysis และถูกดูดซึมในลําไส้เล็กส่วนกลาง 
ฟอสฟอรัสจะถูกดูดซึมในระบบทางเดินอาหารประมาณ 900 มิลลิกรัมต่อวัน 

2) การกระจายตัวของฟอสเฟตและพลาสมาในเซลล์  
 ปัจจัยที่ทําให้ฟอสฟอรัสเคลื่อนที่จากภายนอกเซลล์ไปสู่ภายในเซลล์ได้แก่ ภาวะ 

Respiratory acidosis, ฮอร์โมนอินซูลิน, การสร้างเซลล์ใหม่อย่างรวดเร็ว, การดึงฟอสเฟตจากการให้
สารอาหารทดแทน 

 3) การขับถ่ายทางไต  
 ในแต่ละวัน ไตขับฟอสเฟตออกไปในปัสสาวะในปริมาณเท่ากับที่ดูดซึมทางระบบ

ทางเดินอาหารคือประมาณ  900 มิลลิกรัมต่อวันในภาวะไตปกติ ฟอสเฟตจะกรองผ่านโกลเมอรูรัส 
โดยมีปริมาณในน้ํากรอง (ultrafiltrate) ประมาณ 4,500 มิลลิกรัมต่อวันแต่เนื่องจากฟอสเฟตที่ถูกขับ
ออกไปในปัสสาวะมีค่าเฉลี่ยประมาณ  900 มิลลิกรัมต่อวันดังนั้นไตจะดูดกลับประมาณร้อยละ 80 
โดยส่วนใหญ่ของการดูดซึมฟอสเฟตอยู่ที่หลอดไตส่วนต้น (proximal tubule) และพบว่าอัตราการ
ขับฟอสเฟตทางปัสสาวะแปรผันตามระดับของฟอสเฟตในเลือด ช่วงสูงสุดของการขับฟอสเฟตทาง
ปัสสาวะคือเวลา 19.00 น.และค่าต่ําสุดคือเวลา 9.00 น.ระดับของฟอสเฟตในเลือด มีความเกี่ยวข้อง
กับระดับแคลเซียมในเลือด และถูกควบคุมโดยฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ (Parathyroid Hormone หรือ  
PTH), วิตามินดีและคัลซิโตนิน (calcitonin) เพื่อความเข้าใจถึงพยาธิสรีรวิทยาของภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงต่อระบบต่างๆ ในร่างกาย ดังนั้นจึงขอกล่าวถึงสารต่างๆ เหล่านี้พอสังเขป 
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 แคลเซียม  (Calcium) 
 เป็นสารที่มีปริมาณมากเป็นอันดับ 3 ของร่างกาย ร้อยละ 99 อยู่ในกระดูก ร้อยละ 0.6 

อยู่ในเซลล์ ร้อยละ 0.1 อยู่ในของเหลวนอกเซลล์ และร้อยละ 0.3 อยู่ในพลาสมาของเลือด การ
ควบคุมระดับแคลเซียมในเลือดขึ้นอยู่กับ ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ วิตามินดีและคัลซิทรอล 
(calcitriol) โดยผ่านอวัยวะ 3 ระบบคือ ลําไส้ กระดูกและไต นอกจากนั้นระดับแคลเซียมในเลือดยัง
ขึ้นอยู่กับระดับของฟอสเฟตในเลือดโดยเมื่อระดับฟอสเฟตในเลือดสูงขึ้น ระดับแคลเซียมในเลือด
จะต่ําลง  

 ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ (Parathyroid Hormone: PTH)   
                   เป็น Peptide ที่มี amino acid 84 ตัว มีน้ําหนักโมเลกุล 9,500 สร้างจากต่อมพาราธัย
รอยด์ ซึ่งมีทั้งหมด 4 ต่อม อยู่ข้างต่อมธัยรอยด์ และมีขนาดเล็กมาก มีหน้าที่ในการปรับระดับ
แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดให้เป็นปกติ โดยกระตุ้น 1) ให้มีการทําลายกระดูก (bone resorption) 
เพื่อปลดปล่อยแคลเซียมเข้าสู่กระแสเลือดลดการขับถ่ายแคลเซียมและกระตุ้นให้มีการดูดกลับ
แคลเซียมที่ไต  2) กระตุ้นการขับถ่ายฟอสเฟตออกทางไต 3) กระตุ้นการสร้างคัลซิทรอล (calcitriol ) 
ที่ไตทําให้มีการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตทางลําไส้ เพิ่มขึ้น ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย
ไตสูญเสียหน้าที่ในการขับฟอสเฟต ทําให้ระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ระดับแคลเซียมในเลือดที่ต่ํา
และการคั่งของฟอสเฟต จะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ เพิ่มขึ้นเพิ่มการสลายแคลเซียม
จากกระดูก ทําให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกและการเพิ่มขึ้นของภาวะตกตะกอนของแคลเซียมและ
ฟอสเฟตที่หลอดเลือดและเน้ือเยื่อต่างๆ (vascular and tissue calcification) 

 วิตามินดีและคัลซิทรอล  (Calcitriol) 
 พบในอาหารและสร้างขึ้นที่ผิวหนังโดยอาศัยแสง ultraviolet ในแสงแดด ผ่าน
ขบวนการ hydroxylation ที่ตับ   และเปลี่ยนไปเป็นวิตามินดี active form หรือคัลซิทรอล (calcitriol) 
ที่ไต พบว่าคัลซิทรอล เป็นฮอร์โมนพื้นฐานที่สําคัญในการควบคุมสมดุลของฟอสเฟต มีหน้าที่หลัก
ในการเตรียมแคลเซียมและฟอสเฟตให้มีปริมาณพอเพียงในการสร้างกระดูกใหม่และยังทําหน้าที่ใน
การป้องกันภาวะแคลเซียมในเลือดต่ําโดยเพิ่มการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตทางลําไส้ ไตและ 
กระดูก 

 คัลซิโตนิน (Calcitonin) 
 เป็นฮอร์โมนที่ถูกสร้างโดยเซลล์ธัยรอยด์ซี (Thyroid C – cells) มีฤทธิ์ลดการสลาย
กระดูก (bone resorption) โดยยับยั้ง osteoclast ลดการขับแคลเซียมทางไตและกระตุ้นการสร้าง
วิตามินด ี
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3. กลไกการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้าย 
เมื่อเนื้อไตถูกทําลายทําให้ขับถ่ายฟอสเฟตลดลง  การคั่งของฟอสเฟตเร่ิมตั้งแต่เมื่อค่ า

การขจัดครีเอตินีนของไต  (creatinine  clearance: CrCl)  น้อยกว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีหรือ
ระดับครีเอตินีนในเลือด  (serum creatinine) ประมาณ 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร การคั่งของฟอสเฟตนี้
มีผลโดยตรงในการกระตุ้นให้มีการหลั่งของฮอร์โมนพาราธัยรอยด์  นอกจากนี้ภาวะที่ ไตถูกทําลาย
ทําให้ลดการสร้างคัลซิทรอล (calcitriol) (หรือ 1.25 dihydroxycholecalciferol ) ซึ่งเป็นรูปที่ออก
ฤทธิ์ (active form) ของวิตะมินดี  คัลซิทรอลมีบทบาทสําคัญในการดูดซึมแคลเซียมและฟอสเฟตที่
ลําไส้และยับยั้งการหลั่งฮอร์โมนพาราธัยรอยด์  ทําให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา ประกอบกับ 
เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ โรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 ไตถูกทําลายไปมาก  การเพิ่มขึ้นของฟอสเฟตในเลือดมีผลทํา
ให้ระดับแคลเซียมในเลือดลดลงจากการจับตัวของฟอสเฟตกับแคลเซียม  และระดับแคลเซียมที่
ลดลงนี้  กระตุ้นให้มีการหลั่งของฮอร์โมนพาราธัยรอยด์เพิ่มขึ้น (Slatopolsky  et al., 1996) ฮอร์โมน
พาราธัยรอยด์ที่หลั่งออกมา จะไปกระตุ้นให้มีการทําลายกระดูกเพื่อปลดปล่อยแคลเซียมเข้าสู่
กระแสเลือด  การศึกษาระยะต่อมาในสัตว์ทดลองที่เป็นไตวายเร้ือรังพบว่า  ถึงแม้จะควบคุมระดับ
ของแคลเซียมในเลือดให้เป็นปกติ  แต่ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์  ก็จะเพิ่มขึ้นตามระดับของ
ฟอสเฟตที่เพิ่มขึ้นในเลือด  ในการศึกษาเดียวกันนี้ทางคณะผู้ศึกษา  ได้ทําการทดลองโดยเลี้ยงเซลล์
พาราธัยรอยด์ ในอาหารเลี้ยงเซลล์ที่มีปริมาณฟอสเฟตสูงพบว่า ฟอสเฟตสามารถกระตุ้นการหลั่ง
ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ ได้โดยตรง (Slatopolsky et al., 1996) ดังนั้นการควบคุมอาหารที่มีปริมาณ
ฟอสเฟตต่ําตั้งแต่เนิ่นๆ และการรับประทานยาจับฟอสเฟตอย่างถูกต้อง  จะช่วยป้องกันภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงและลดการหลั่งพาราไทรอยด์ฮอร์โมน  ป้องกันการเกิดต่อมพาราธัยรอยด์โต
ผิดปกต ิและการทําลายกระดูกอย่างไม่หยุดยั้งจนเกิดภาวะกระดูกผุ (parathyroid gland hyperplasia) 

(Naveh- Many, Rahaminomov, Livni, & Silver, 1995) 
 
4. การแบ่งระยะของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (Delmez & Slatopolsky, 1992) 
 1) ระยะเร่ิมต้นและไม่รุนแรง  สําหรับผู้ป่วยในระยะนี้จะมีระดับฟอสเฟตอยู่ในช่วง

ปกติ จนกระทั่งอัตรากรองลดลงเหลือเท่ากับ 30 มิลลิลิตรต่อนาที ระดับวิตามินดีจะอยู่ในค่าปกติ
หรือลดลงเล็กน้อย ผู้ป่วยในระยะนี้หากมีการจํากัดอาหารฟอสเฟตที่ดี รับประทานยาจับฟอสเฟต
อย่างถูกต้อง จะช่วยเพิ่มระดับวิตามินดี และลดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ได 

2) ระยะรุนแรงและระยะสุดท้าย ปริมาณฟอสเฟตในอาหาร ยังเป็นปัจจัยสําคัญในการ
รักษาภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูง ควบคู่ไปกับการรับประทานยาจับฟอสเฟตและวิตามิน
ดี จากการศึกษาในสุนัขที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการทํางานของไตพบว่า  การจํากัดหรือลดปริมาณ
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ฟอสฟอรัสในอาหาร  จะช่วยทําให้ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์ ในเลือดดีขึ้นโดยไม่ขึ้นกับระดับ
วิตามินดีหรือแคลเซียมในเลือด (Lopez-Hilker, Slatopolsky, Delmez, Dusso, Brown, & Martin, 
1990) ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงแบบรุนแรง จะทําให้ระดับแคลเซียมในเลือดลดลง ซึ่งระดับ
แคลเซียมที่ลดลงนี้เป็นตัวกระตุ้นสําคัญในการเพิ่มการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์และทําให้เกิด 
ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิตามมา ถ้าตรวจพบว่าผู้ป่วยมีระดับฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์ในเลือดสูง ควรรีบรักษาและแก้ไขภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงตั้งแต่เนิ่นๆ  เพราะถ้าต่อมถูก
กระตุ้นเป็นระยะเวลานานๆ ต่อมจะมีขนาดใหญ่ขึ้นและอาจกลายเป็นเนื้องอก ซึ่ งจะไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษา อาจต้องส่งผู้ป่วยไปทําการผ่าตัดต่อมพาราธัยรอยด์ 
 

5. ผลกระทบของภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงต่อร่างกาย ได้แก่ 
                     1) อาการคัน ตามผิวหนัง ฟอสเฟตที่มีมากในเลือด ไปสะสมตามเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังทํา
ให้เกิดอาการคันตามผิวหนังได้ (อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์, 2551) 
                  2) ภาวะแคลเซียมต่ําในเลือด (hypocalcemia) จากการคั่งของฟอสเฟตส่งผลให้มีการ
จับตัวของฟอสเฟตกับแคลเซียมในเลือด ทําให้ระดับของแคลเซียมลดลง ภาวะแคลเซียมต่ําทําให้
เกิดอาการที่เกิดจากการเพิ่มขึ้นของ neuromascular irritability ได้แก่อาการชาบริเวณปลายนิ้วหรือ
รอบปาก กล้ามเนื้อแข็งเกร็งหรือเป็นตะคริว นอกจากนี้ภาวะแคลเซียมต่ําในเลือดยังไปกระตุ้นให้มี
การหลั ่งฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ เพิ ่มมากขึ ้นทําให้เกิดภาวะฮอร์โมนพารา ธัยรอยด์สูง 
(hyperparathyroidism) ตามมา (สินี ดิษฐบรรจง, 2550)  

      3) ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ (Secondary hyperparathyroidism) การ
คั่งของฟอสเฟตในเลือด มีผลในการกระตุ้นให้มีการหลั่งของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ เมื่อผู้ป่วยที่เข้า
สู่ภาวะไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายไม่สามารควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้ ระดับฟอสเฟตในเลือด
ที่สูงเป็นเวลานานทําให้ต่อมพาราไทรอยด์ได้รับการกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง จนต่อมมีขนาดใหญ่ขึ้น 
(parathyroid gland hyperplasia) และสุดท้ายกลายไปเป็น parathyroid adenoma ประพฤติตัว
เหมือนกับเป็นเนื้องอกที่ไม่อยู่ในการควบคุมของระดับแคลเซียมฟอสเฟตและวิตามินดีอีกต่อไป 
ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ จะหลั่งออกมามากทําให้เกิดการทําลายกระดูกอย่างไม่หยุดยั้งเป็นสาเหตุของ
ภาวะกระดูกผุและกระดูกหักในที่สุด ในระยะแรกๆ ผู้ป่วยมักไม่มีอาการอะไรแต่เมื่อเป็นนานๆ  
ผู้ป่วยจะเร่ิมมีอาการปวดตามกระดูก และกล้ามเนื้อ  มีกล้ามเนื้ออ่อนแรง  บางคร้ังมีกระดูก หัก  
เอกซเรย์จะพบว่ากระดูกผุโดยทั่วไป เช่น ที่นิ้วมือ กระดูกไหปลาร้า กระดูกเชิงกราน และที่รอยต่อ
ของกระดูกชิ้นยาว ( long bone)  นอกจากนี้ยังพบ patchy osteosclerosis  ที่บริเวณกระดูกสันหลัง
เป็นสาเหตุของอาการปวดหลังและอาจพบความผิดปกติบริเวณกะโหลกศีรษะได้ นอกจ ากนี้ยัง
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พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซีดโดยไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา erythropoietin เนื่องจากมี  การเกิดเนื้อเยื่อ
พังผืด (fibrosis) ที่ไขกระดูกร่วมด้วย   

4) ภาวะการตกตะกอนของฟอสเฟตและแคลเซียม (Calcification) การคั่งของฟอสเฟต
และการหลั่ง ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ ออกมามากผิดปกติทําให้ผลคูณของระดับแคลเซียมและ
ฟอสเฟต (Ca x PO4) สูงมากเกินไป  ทําให้เกิดการเกาะตัวของแคลเซียมและฟอสเฟตตามเนื้อเยื่อ  
(soft tissue calcification)  โดยเฉพาะถ้ามีการเกาะตัวบริเวณรอบๆ  ข้ออาจทําให้เกิดข้ออักเสบได้  
ถ้ามีการเกาะตัวในเส้นเลือด (vascular calcification) อาจทําให้ขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณผิวหนัง  
กล้ามเนื้อ และชั้นใต้ผิวหนัง เกิดแผลเร้ือรังและมีแผลเนื้อตาย  การเกาะตัวของฟอสเฟตและ
แคลเซียมบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ ทําให้หัวใจขาดเลือด (myocardial 
calcification and coronary calcification) เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังพบว่า
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงเป็นสาเหตุให้มีการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดถึงร้อยละ 50 
(Block et al., 1998; Rostand et al., 1988) จากการศึกษาของ Goodman และคณะ (2000) พบว่าผู้ป่วย
อายุน้อยที่ได้รับการฟอกเลือดมีอัตราการเกิด coronary calcification สูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปที่มีอายุ
เท่ากันอย่างมีนัยสําคัญ คณะผู้ทําการศึกษายังพบว่าอัตราการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟต
ในหลอดเลือดแดง (coronary calcification) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับค่าผลคูณของแคลเซียมและ
ฟอสเฟต (Ca x PO4) ในเลือด ที่สูงกว่าปกติ และในผู้ป่วยที่มีภาวะ calcification พบว่ารับประทานยา
แคลเซียมในขนาดที่สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ calcification อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากนี้ ยัง
พบว่าระดับฟอสเฟตในเลือดที่สูงกว่า 6.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรหรือค่าผลคูณของแคลเซียมและ
ฟอสเฟต ที่สูงขึ้นทุกๆ 6.5 มิลลิกรัม2ต่อเดซิลิตร2 มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (Ganesh et al., 2001)  ความชุกของภาวะการตกตะกอนของ
แคลเซียมและฟอสเฟตในผู้ป่วยฟอกเลือด อยู่ที่ร้อยละ 53 - 92 (Bild et al., 2005; Raggi et al., 2002) 
นอกจากนี้พบการตกตะกอนของฟอสเฟตและแคลเซียมที่อวัยวะอ่ืนๆเช่น ปอด ไต ผิวหนัง และตา 
ซึ่งล้วนส่งผลกระทบให้อวัยวะดังกล่าวมีความปกติและเสื่อมหน้าที่ได้ในที่สุด  (สินี ดิษฐบรรจง, 
2551) 

 
6. การป้องกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง 
การคั่งของฟอสเฟตจําเป็นต้องให้การรักษาตั้ งแต่เนิ่นๆ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด 

Parathyroid gland hyperplasia และ parathyroid adenoma เพราะเมื่อถึงเวลานั้นอาจช้าเกินไป ในการ
รักษานั้นหวังผลที่จะลดลงการคั่งของฟอสเฟต และรักษาระดับแคลเซียมและฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ 
ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม แบ่งระยะของการรักษาได้ดังนี้ (Delmez & Slatopolsky, 1992) 
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 การควบคุมปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟตในอาหาร วิธีที่ง่ายที่สุดในการป้องกัน
การสะสมของฟอสเฟตในร่างกายคือ การลดปริมาณฟอสเฟตที่บริโภค ปริมาณฟอสฟอรัสที่แนะนํา
คือ 800-1000 มิลลิกรัมต่อวัน โดยรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดไม่ให้เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
อาหารที่มีองค์ประกอบของแคลเซียมมาก เช่นปลาเล็กปลาน้อย กบ แมลง หรือ มีโปรตีนมากเช่น 
เนื้อสัตว์ ไข่แดง นม เมล็ดพืชหรือธัญพืชต่างๆ ก็มีฟอสเฟตมากตามไปด้วย ดังนั้นหากรับประทาน
เนื้อสัตว์ในขนาดที่สูงเกินพอดี จะทําให้ฟอสเฟตในเลือดสูงได้ ให้ลดขนาดเนื้อสัตว์ที่บริโภคลง 
โดยเพิ่มไข่ขาวซึ่งเป็นแหล่งโปรตีนที่มีฟอสฟอรัสน้อยมาก ก็จะเป็นวิธีการแก้ไขได้ในระดับหนึ่ง
เพื่อไม่ให้เกิดภาวะขาดสารอาหาร (อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์, 2551) เมื่อแหล่งอาหารที่ให้ฟอสฟอรัสหรือ
ฟอสเฟต จะเป็นแหล่งอาหารที่ให้โปรตีนด้วย ดังนั้นการกําหนดปริมาณฟอสฟอรัสในอาหาร จึง
มักจะกําหนดเป็นมิลลิกรัมของฟอสฟอรัสต่อกรัมของโปรตีนที่ได้รับ โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มีภาวะไต
เร้ือรัง มักจะจํากัดปริมาณของฟอสฟอรัสในอาหารประมาณ 12-15 มิลลิกรัมต่อกรัมโปรตีนต่อวัน 
ปริมาณที่ควรได้รับในแต่ละวันขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ ภาวะของโรคกระดูก การคั่งของ
ฟอสเฟตในร่างกาย หากผู้ป่วยมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง (มากกว่า 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ควร
แนะนําให้ผู้ป่วยงดอาหารที่มีฟอสเฟตสูง  อาหารที่มีฟอสเฟตสูง ได้แก่ (ชนิดา ปโชติการ, สุนาฏ เด
ชางาม และ ชวลิต รัตนกุล, 2551; อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์, 2551) 

อาหารหลักธรรมชาติ 
1.  นมทุกรูปแบบ  ได้แก่ นมจืด นมหวาน นมเปร้ียว นมมีไขมันครบส่วน นมพร่องมัน

เนย  (นมไขมันตํ่า) นมสด นมข้นจืด นมข้นหวาน นมผง นมผสมธัญพืช 
 2. ผลิตภัณฑ์จากนม เช่น ไอศกรีม เนย มายองเนส เป็นต้น 
 3. ไข่แดงของไข่ไก่และไข่เป็ด รวมถึงอาหารหรือขนมที่ทําจากไข่แดงเช่นน้ําสลัดข้น 

สังขยา ทองหยิบ  ทองหยอด  ฝอยทอง เป็นต้น 
 4. ธัญพืชต่างๆ เช่น ข้าวเหนียว ข้าวกล้อง ข้าวโอ๊ด ข้าวโพด ลูกเดือย งาดํา เป็นต้น 
 5. ถั่ว (เช่น ถั่วเหลือง ถั่วแดง ถั่วเขียวเป็นต้น) เมล็ดพืชแห้งเช่น เมล็ดแตงโม เมล็ดดอก

ทานตะวัน เมล็ดฟักทอง และผลไม้อบแห้งเช่น ลําไยแห้ง ลูกเกด ลูกพรุน เป็นต้น 
 6. ผลิตผลจากถั่ว เช่น ถั่วเมล็ดแห้งอบ คั่ว กวน ถั่วตัด น้ําเต้าหู้ เต้าฮวย เต้าหู้ทุกชนิด 

ฟองเต้าหู้  เต้าเจ้ียว เป็นต้น 
 7. เนื้อสัตว์ บางชนิด ได้แก่ เนื้อวัว เป็ด กบ เขียด แย้ อ่ึงอ่าง และจําพวกแมลงต่างๆ 

เช่น ตั๊กแตนทอด หนอนทอด เป็นต้น 
 8. ปลาบางชนิด เช่น ปลาเล็กปลาน้อย ปลาช่อน ปลาตะเพียน ปลาอินทรีย์ ปลาจาระ

เม็ด ปลาซาร์ดีน และไข่ปลาทุกชนิด 
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 9. อาหารทะเลบางชนิดได้แก่ ปูทะเล ปูม้า 
  10. ผักที่มีรสขมจัดเช่น สะเดา มะเขือพวง มะระขี้นก ใบขี้เหล็ก เป็นต้น 

อาหารแปรรูป 
1. อาหารที่มีผงฟูเป็นส่วนประกอบ เช่น เค้ก คุกกี้ แป้งซาลาเปา เป็นต้น 

 2. อาหารที่มียีสต์เป็นส่วนประกอบเช่น ขนมปัง หม่านโถว ข้าวหมัก เป็นต้น 
 3. อาหารทะเลแช่แข็ง เช่น กุ้ง ปลาทะเล แล่เป็นชิ้นแล้วแช่แข็ง (เช่นปลาดิบชนิด

ต่างๆ) ปูอัด (อาจเติมสารฟอสเฟตก่อนแช)่ 
 4. อาหารเนื้อสัตว์แปรรูป เช่นไส้กรอก ลูกชิ้น เบคอน ปลาเส้น ปลาแผ่น หรือแปรรูป

โดยวิธีหมักหรือตากแห้ง เช่น ปลาร้า กุ้งแห้ง กะปิ เคย เป็นต้น 
เครื่องดื่ม 
 ประเภทน้ําอัดลม พวกโคล่า (เคร่ืองดื่มสีดํา) กาแฟ โกโก้ และเคร่ืองดื่มที่มี

แอลกอฮอล์ประเภทเบียร์ 
อาหารเบ็ดเตล็ด เช่น ช็อกโกแลต ซุปก้อน และอาหารที่มีลักษณะเป็นผงเช่น ครีมเทียม 

นมผง  ช็อกโกแลตชง ฯลฯ  
 การฟอกเลือด การฟอกเลือดด้วยการใช้ตัวกรองเลือด (dialyzer) สามารถนําเอา

ฟอสเฟตออกมาจากเลือดได้เพียงร้อยละ 30 ของความสามารถของตัวกรองที ่ใช้เท่านั ้น 
(อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์, 2551) Hou และคณะ (1991) พบว่าอัตราการขจัดฟอสเฟตจะเกิดเร็วในช่วงแรก
ของการฟอกและจะลดในชั่วโมงท้าย ทําให้ไม่สามารถขจัดฟอสเฟตออกได้อีก  ปัจจัยสําคัญที่มีผล
ต่อการขจัดฟอสเฟตออก  คือ  Inercompartmental transfer resistance  เมื่อเปรียบเทียบกับยูเรียพบว่า  
ฟอสเฟตมี  Inercompartmental transfer resistance ต่ํากว่ายูเรียประมาณ 10 เท่า (Winchester, 
Rotellar, Goggins, Robino, Argy, 1993) ดังเช่นการศึกษาของ Mucsi และ Hercz (1998) ที่พบว่า
ผู้ป่วยที่ฟอกเลือดเคร่ืองไตเทียมจะมีดุลฟอสเฟตเป็นบวก (positive phosphate balance) เพราะการ
ฟอกเลือดอาทิตย์ละ 2-3 คร้ังไม่เพียงที่จะขจัดฟอสเฟตที่ได้รับจากอาหารออกไปได้ การฟอกเลือด
จึงไม่สามารถขจัดฟอสเฟตออกได้มากตามที่ต้องการ ดังนั้นในปัจจุบันการฟอกเลือดในช่วงสั้นๆทุก
วัน (short daily hemodialysis) จึงเป็นที่นิยมมากขึ้นในต่างประเทศเพราะสามารถควบคุมระดับของ
ฟอสเฟตได้ดีกว่าการฟอกเลือด 4-5 ชั่วโมง 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ (Achinger & Ayus, 2005)  

 การรับประทานยาจับฟอสเฟต จากการศึกษาพบว่า ร้อยละ75-85 ของผู้ป่วยที่มี  
GFR 20-50 มิลลิลิตรต่อนาที มีความผิดปกติของกระดูก (Elder, 2002) ดังนั้นการรักษาตั้งแต่เนิ่นๆ 
จึงสามารถช่วยป้องกันโรคกระดูกจากโรคไตเร้ือรัง (renal osteodystrophy) ได้  ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว
ว่าการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติสามารถป้องกันการเกิดภาวะฮอร์โมน
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พาราธัยรอยด์สูงชนิดทุติยภูมิ (secondary hyperparathyroidism) ได้ดังนั้น  จึงควรแนะนําให้ผู้ป่วย
ควบคุมอาหารที่มีปริมาณฟอสเฟตสูงตั้งแต่เนิ่นๆ ถ้าการควบคุมอาหารไม่ได้ผลควรเร่ิมยาประเภท
จับฟอสเฟต ซึ่งการรับประทานยาจับฟอสเฟตนั้น ต้องรับประทานพร้อมอาหารอย่างถูกวิธีจึงจะ
ได้ผลดีในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ยาจับฟอสเฟต มี 2 ประเภท ได้แก่ 

1) ยาจับฟอสเฟตที่มีเกลืออลูมินัมเป็นส่วนประกอบ (aluminum containing phosphate 
binder) ได้แก่ อลูมินัมไฮดรอกไซด์ (aluminum hydroxide:Al (OH)3) เป็นยาจับฟอสเฟตที่นิยมใช้
มากในอดีต  เพราะมีความสามารถจับฟอสเฟต  จากทั้งในอาหารและจากการหลั่งที่ตับ 
(enterohepatic secretion) แล้วเกิดเป็นสารประกอบเชิงซ้อนที่ไม่ละลายน้ํา และถูกขับออกทาง
อุจจาระ ขนาดยาเร่ิมต้นที่ใช้ คือ 300-1000 มิลลิกรัมของอลูมินัมไฮดรอกไซด์ โดยรับประทาน
พร้อมอาหาร  อาการไม่พึงพอประสงค์ที่อาจพบได้จากการใช้ยา คือ ท้องผูก ซึ่งทําการแก้ไขได้โดย
การให้ผู้ป่วยรับประทานยาระบายร่วมด้วย นอกจากนี้การใช้เกลืออลูมินัมเป็นเวลานานจะทําให้เกิด
การสะสมและเกิดผลต่อระบบต่างๆ  เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง ซีด โรคกระดูกชนิด osteomalacia  
ดังนั้น จึงควรเลือกใช้เกลืออลูมินัมในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงอย่างรุนแรง  (ระดับ
ฟอสเฟตในซีรัมสูงกว่า 7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) และ/หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดตะกอนตามเนื้อเยื่อ
ต่างๆ ทําให้ไม่สามารถใช้ยาจับฟอสเฟตชนิดที่มีเกลือแคลเซียมเป็นส่วนประกอบได้  และควรใช้ใน
ระยะสั้นๆประมาณ 4 สัปดาห์ แล้วพิจารณาเปลี่ยนไปใช้ยาชนิดอ่ืนแทน (Eknoyan, Levin, & N.W. 
Levin, 2003) ภาวะพิษจากการสะสมของอลูมิเนียม (aluminum  toxicity) สามารถรักษาได้โดยการ
ให้ desferioxamine เมื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดให้ลดลงได้แล้ว  ควรเปลี่ยนมาใช้เป็นเกลือ
แคลเซียมแทน ในต่างประเทศมีการใช้ยากลุ่มนี้ตัวใหม่ได้แก่ sevelamer hydrochloride (RenahelR) 
และ lanthanum carbonate (FosrenolR) พบว่ายาเหล่านี้สามารถลดการดูดซึมของฟอสเฟตได้โดยไม่
ทําให้เกิด  ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง  (hypercalcemia) นอกจากนี้ยังสามารถลดระดับคลอ
เรสเตอรอล และลดการตกตะกอนของฟอสเฟตและแคลเซียมที่หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีและเออ
อติก (coronary  and aortic calcitcation) ได้ (Chertow, Burke, &  Raggi, 2002)  อย่างไรก็ตามยังไม่มี
การศึกษาใดพบว่า sevelamer สามารถลดอัตราการตายได้ นอกจากนี้ยังพบว่า แคลเซียมอะซีเตต
สามารถควบคุมระดับของฟอสเฟตในเลือดและระดับผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟต (Ca x PO4) 
ได้ดีกว่า sevelamer ส่วนผลข้างเคียงของ sevelamer ที่พบบ่อยคือภาวะ metabolic acidosis (Brezina, 
Ounibi, & Nolan, 2004 ) lanthanum carbonate เพิ่งเร่ิมมีใช้ในต่างประเทศได้ไม่นาน  และกําลังอยู่
ในระหว่างการนําเข้ามาในประเทศไทย สามารถลดการดูดซึมของฟอสเฟตและระดับผลคูณของ
แคลเซียมและฟอสเฟตได้อย่างมีประสิทธิภาพและทําให้พยาธิสภาพของกระดูกดีขึ้น (Al-
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baaj,Speake, & Hutchison, 2005) อย่างไรก็ตามมีรายงานว่า lanthanum carbonate สามารถสะสมใน
ตับและกระดูกได้ (Behet et al., 2005) 

2) ยาจับฟอสเฟตชนิดที่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ (Calcium containing phosphate 
binder) ยากลุ่มนี้เป็นทางเลือกแรกของการเลือกใช้ยาจับฟอสเฟต ยาที่นิยมใช้ ได้แก่ แคลเซียม
คาร์บอเนต (calcium carbonate: CaCO3) และ แคลเซียมอะซิเทต (Calcium carbonate: CaAc)
แคลเซียมคาร์บอเนต หรือ แคลเซียมอะซิเทต วิธีการรับประทานยาที่ถูกต้องคือรับประทานพร้อม
กับอาหารคําแรกทันที แคลเซียมจะจับกับฟอสเฟตในอาหารแล้วขับถ่ายออกมาทางอุจจาระ  ช่วยลด
การดูดซึมของฟอสเฟตจากทางเดินอาหารได้ (Ramirez et al., 1986)  แต่มีผลข้างเคียงคือ  แคลเซียม
ที่รับประทานเข้าไป  อาจถูกดูดซึมทําให้ระดับแคลเซียมในเลือดสู งขึ้นได้  โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วย
รับประทานยาไม่ถูกต้องเช่นรับประทานหลังมื้ออาหารนานเกินไป  ตอนท้องว่างหรือรับประทาน
ในปริมาณมากเกินไป  แคลเซียมอะซิเทตมีความสามารถในการจับฟอสเฟตได้ดีกว่า  แคลเซียม
คาร์บอเนต 2 เท่า  เนื่องจากแคลเซียมอะซิเทตมีการละลายในทางเดินอาหารดีกว่า และแตกตัวได้
ดีกว่าแคลเซียมคาร์บอเนต ไม่ว่าจะอยู่สภาวะแวดล้อมที่มีความเป็นกรดหรือเป็นด่างก็ตาม 
(Moriniere, Djerard, Boudailliez, el Esper, Boitte, & Westeel, 1992) โดยอุบัติการณ์ในการเกิด
ภาวะแคลเซียมสูงไม่แตกต่างกัน (Almirrall, Verciana, & Llibre, 1994)  แต่การรับประทาน
แคลเซียมอะซิเทตจะทําให้เกิดอาการข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร  ได้แก่  คลื่นไส้  อาเจียน และ
ท้องเดินได้มากกว่าแคลเซียมคาร์บอเนต  เป็นผลทําให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยา
น้อยกว่า  และทําให้ผู้ป่วยบางรายต้องหยุดใช้ยา (Delmez, Tindira, Windus, Norwood, Giles, & 
Nighswander, et al., 1992) อย่างไรก็ตาม แคลเซียมอะซิเทตอาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีอัตราเสี่ยง
ต่อการเกิดการเกาะของฟอสเฟตและแคลเซียมที่หลอดเลือด (vascular calcification) เพราะการใช้ 
แคลเซียมอะซิเทตจะช่วยลดปริมาณการดูดซึมของแคลเซียมลงได้ เมื่อเปรียบเทียบกับแคลเซียม
คาร์บอเนต  การให้แคลเซียมให้เร่ิมที่ขนาดต่ําก่อน 2-3 คร้ังต่อวันพร้อมอาหาร ขนาดยาเพิ่มได้ทุก  
2-3 สัปดาห์ โดยเป้าหมายในการรักษาผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมคือ การรักษาระดับ
แคลเซียมในเลือดไม่ให้เกิน 10.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ระดับฟอสเฟตในเลือด ไม่ให้เกิน 5.5 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และระดับผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดไม่ให้เกิน  55  มิลลิกรัม2

ต่อเดซิลิตร2 สําหรับระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ที่เหมาะสมสําหรับผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย
นั้นไม่ควรเกิน 150 -250 พิโคกรัมต่อเดซิลิตร (K/DOQl Clinical Practice Guidelines for Bone 
Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease, 2002) 

 การผ่าตัดต่อมพาราธัยรอยด์  (parathyroidectomy) หากระดับฟอสเฟตในเลือด
สูงนานๆ ต่อมพาราธัยรอยด์จะทํางานผิดปกติ จนถ้าวัดระดับได้สูงเกิน 1,000 พิโคกรัมต่อเดซิลิตร 
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ผู้ป่วยอาจได้รับคําแนะนําให้ไปรับการตรวจทางรังสี เพื่อดูขนาดของต่อม ถ้าต่อมโตมากเพียงต่อม
เดียว แพทย์อาจใช้แอลกอฮอล์ฉีดเข้าต่อม แต่ถ้าต่อมโตหลายต่อม ต้องผ่าตัดเอาต่อมเกือบทั้งหมด
ออก ถึงแม้จะผ่าตัดเอาต่อมออกแล้ว ผู้ป่วยมีสิทธ์กลับเป็นซ้ําได้อีกถ้าไม่ควบคุมระดับของฟอสเฟต
ในเลือดต่อไป  

 
 

 พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

  
1. แนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ  
แนวคิดการจัดการตนเอง  เป็นแนวคิดที่ใช้ในการเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลที่มี

พื้นฐานมาจาก ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social Learning Theory) ของ Bandura (1986) ที่มีความ
เชื่อว่า การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลเกิดจากการกําหนดซึ่งกันและกัน (Reciprocal 
determinism) ระหว่าง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางพฤติกรรมและปัจจัยทาง
สภาพแวดล้อม โดย Tobin และคณะ (1986) ได้ขยายแนวคิดการจัดการตนเองตามการเรียนรู้ทาง
สังคม (Social learning model of self management) โดยเพิ่มปัจจัยทางสรีรวิทยา และอธิบายว่า 
นอกจากปัจจัยส่วนบุคคลแล้ว ปัจจัยที่เป็นตัวกําหนดและมีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันในการส่งเสริม
ให้เกิด พฤติกรรมการจัดการตนเองประกอบด้วย  

สังคมและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (Social and Physical environment) การจัด
สิ่งแวดล้อมและการสนับสนุนทางสังคม ทําให้เกิดการจัดการตนเองตามเป้าหมาย ทําให้เกิดความ
พึงพอใจและตอบสนองความต้องการด้านร่างกายและจิตใจ สิ่งแวดล้อมสามารถส่งเสริมให้เกิด
ความต่อเนื่องของพฤติกรรม การปรับตัวและ กระบวนการรับรู้ และมีอิทธิพลต่อการทําหน้าที่ด้าน
สรีรวิทยาโดยตรง 

การรับรู้ (Cognitive) กระบวนการรับรู้มีบทบาทสําคัญในรูปแบบของการจัดการ
ตนเองตามแนวคิดการเรียนรู้ทางสังคม องค์ประกอบนี้สามารถตั้งเป้าหมายได้ทั้งการจัดให้เกิด
ทักษะและการจัดการความคาดหวัง ซึ่งมีอิทธิพลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง สามารถ
วางแผน ริเร่ิม นําไปสู่การปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม เพื่อควบคุมกระบวนการทางสรีรวิทยาและ
ควบคุมสภาพสังคมและสิ่งแวดล้อมได้  

กระบวนการทางสรีรวิทยา (Physiological Processes) การรักษาโรคเร้ือรังจําเป็นต้อง
นึกถึงปัจจัยด้านสรีรวิทยาและชีววิทยา ทั้งในส่วนของกระบวนการของโรคเองและในส่วน
พฤติกรรมซึ่งทําให้กระบวนการของโรคร้ายแรงขึ้น กระบวนการทางสรีรวิทยาทําให้เกิดการ
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ตอบสนองที่ต่อเนื่อง กระตุ้นการรับรู้และกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม  ปัจจัยด้าน
สรีรวิทยาว่าเป็นปัจจัยที่สําคัญอีกปัจจัยหนึ่งที่เป็นตัวทํานายพฤติกรรมและมีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัย
ทางพฤติกรรม ปัจจัยด้านการรับรู้ ปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (Thoresen & Kirmil 
– Gray, 1983 cited in Tobin et al., 1986)  

Tobin และคณะ (1986) ได้กล่าวถึงการจัดการตนเอง ว่าหมายถึงการที่บุคคลพยายาม
ควบคุมกระบวนการทั้งหมดด้วยตนเองโดยร่วมมือกับทีมสุขภาพ ในการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแล
สุขภาพและป้องกันโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรค การจะเกิดพฤติกรรมที่เหมาะสมได้นั้น
นอกจากการได้รับข้อมูลต่างๆและการเรียนรู้ทักษะแล้ว ยังต้องเกิดจากความร่วมมือและสมัครใจที่
จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆด้วย โดยผู้ป่วยต้องยอมรับและปฏิบัติตามแผนการดูแลรักษาสุขภาพด้วย
ตนเอง เพื่อควบคุมและลดผลกระทบจากความเจ็บป่วย เมื่อผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้ เชื่อมั่น
ในความสามารถของตนเอง ภาคภูมิใจที่ตนเองสามารถจัดการตนเองในการดําเนินชีวิตประจําวันได้ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม การที่ผู้ป่วยจะสามารถ
จัดการกับตนเองได้นั้นผู้ป่วยต้องกํากับปัจจัยทั้ง 4 ปัจจัยได้ กล่าวคือปัจจัยทั้ง 4 มีผลต่อพฤติกรรม
การจัดการตนเองที่เหมาะสมของผู้ป่วยในกระบวนการของโรค จากการศึกษาเร่ืองพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ผ่านมาแบ่งพฤติกรรมออกเป็น 4 ด้านคือ พฤติกรรมการจัดการตนเอง
ด้านอาหาร พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการจํากัดน้ํา พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการใช้ยา 
และพฤติกรรมการดูแลช่องทางนําเลือด (Kaveh &Kimmel, 2001; Morduchowicz et al, 1993; 
Rushe & McGEE, 1998; Schneider, Friend, Whitaker, & Wadhwa, 1991; Wolcott, Maida, 
Diamond, & Nissenson, 1986) พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดนั้นมีความเกี่ยวข้องทั้ง
ในเร่ืองพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านอาหารและด้านการใช้ยา ผู้วิจัยจึงได้นําแนวคิดการจัดการ
ตนเองของ Tobin และคณะ (1986) ที่ให้ความสําคัญกับปัจจัยทั้ง 4 ด้านว่ามีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งน้ี  

 
2. พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงเป็นปัญหาที่พบมากในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม

เนื่องจากไตไม่สามารถขับฟอสเฟตออกจากร่างกายได้ และนําไปสู่โรคกระดูก โรคของต่อมพารา
ไทรอยด์ขั้นรุนแรง การเกิดการเกาะตัวของแคลเซียมที่เนื้อเยื่อและหลอดเลือด มีความสั มพันธ์กับ
การเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Goodman et al., 2000) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าปัญหาที่ทําให้เกิดการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดไม่ได้ผลได้แก่ความร่วมมือ
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ของผู้ป่วย ซึ่ง Wolcott และคณะ (1986) ได้รายงานว่าผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ขาดความร่วมมือในการจํากัดอาหาร และมีความร่วมมือในการรับประทานยาน้อย แต่จะมี
พัฒนาการดีขึ้น ถ้ามีการจัดโครงการให้ความรู้และกระตุ้นผู้ป่วยเป็นระยะ เพราะผู้ป่วยขาดความรู้
ความเข้าใจถึงเหตุผลของการจํากัดอาหาร การรับประทานยาจับฟอสเฟต ดังนั้นผู้ป่วยจึงจําเป็นต้อง
มีการจัดการตนเองที่ดีในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดไม่ให้เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรโดย
แบ่งการจัดการตนเองเพื่อควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดเป็น 2 ด้านดังนี ้

1) พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีมีฟอสเฟต เนื่องจากฟอสเฟตเป็นสารอาหารที่สําคัญ
อีกประเภทหนึง่ที่ต้องจํากัดหรือควบคุมให้เหมาะสมนอกเหนือจากโปรตีนไขมันเกลือโซเดียม และ
โปตัสเซียม ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ควรจํากัดปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟตในอาหาร
ให้อยู่ระหว่าง 800 - 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน  อาหารที่มีฟอสเฟตสูงมีมากมายหลายชนิด เช่นถั่ว  เต้าหู้ 
เมล็ดพืช ธัญพืชต่างๆ  ลําไยแห้ง ลูกเกด ลูกพรุน นม เนย กาแฟ ช็อกโกแลต ไข่แดง  และเนื้อสัตว์
บางประเภทเช่นปลาที่มี เกล็ดมากเช่นปลาช่อน ปลาตะเพียน เนื้อวัว เนื้อเป็ด เนื้อปู เป็นต้น 
นอกจากนั้นยังมีมากใน ในเคร่ืองดื่ม ต่างๆ เช่น เบียร์ น้ําอัดลมที่มีสีดํา ประเภท เป๊ป ซี่ โคล่า 
เคร่ืองดื่มผสมธัญพืช นมผสมงาดํา เป็นต้น ผักที่มีรสขมจัด เช่น ใบขี้เหล็ก สะเดา มะระขี้นก มะเขือ
พวง เคร่ืองปรุงรสบางชนิด เช่น กะปิ กุ้งแห้ง พริกแกงเผ็ด พริกแกงมัสมั่น อาหารที่มีองค์ประกอบ
ของแคลเซียมมาก เช่นปลาเล็กปลาน้อย  แมลงทอดต่างๆ ก็จะมีปริมาณฟอสเฟตสูงตามไปด้วย  
(อุปถัมภ์ ศูภสินธ์, 2550)  การเปลี่ยนแปลงของสภาพสังคมไทย มีผลกระทบต่อระบบอาหารของ
ประเทศ เช่น การทําลายทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม มีผลกระทบทําให้อาหารที่มีอยู่ใน
ธรรมชาติลดน้อยลง และมีการหันมารับประทานสัตว์บางประเภทที่มีอยู่มากในธรรมชาติที่ เคยนิยม
บริโภคเฉพาะท้องถิ่นขยายเข้าสู่สังคมเมืองและท้องถิ่นที่ไม่เคยปริโภคเพิ่มมากขึ้นเช่น กบ เขียด อ่ึง
อ่าง  แย้ และ อาหารประจําท้องถิ่น เช่น ปลาร้า ข้าวเหนียว ที่นิยมบริโภคทางภาคอีสาน ซึ่งล้วนแต่
เป็นอาหารที่มีฟอสเฟตสูง การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพทําให้มีการเปลี่ยนแปลงจากสังคมชนบท
เป็นสังคมเมือง มีการพึ่งพาการตลาดมากขึ้น มีผลกระทบต่อรูปแบบการบริโภคอาหาร เช่นการนิยม
บริโภคอาหารฟาส์ดฟูดด์ หรืออาหารญ่ีปุ่น ซึ่งส่วนใหญ่มีฟอสเฟตในปริมาณสูงเช่นไก่ทอด ขนม
ปัง นม เนย แฮมเบอร์เกอร์ ปลาดิบ ปูอัด เป็นต้น และอาหารแปรรูปที่นิยมบริโภค หาซื้อง่ายและมี
จําหน่ายทั่วไป เช่น ลูกชิ้น เบคอน ไส้กรอก รวมทั้งอาหารที่ใส่ผงฟู เช่นซาลาเปา ขนมเค้ก ที่ไม่
เหมาะกับผู้ป่วยโรคไต ปัจจัยเหล่านี้ทําให้การควบคุมอาหารที่มีฟอสเฟตเป็นเร่ืองที่ยากลําบาก
สําหรับผู้ป่วย ในการกํากับและควบคุมตนเองได้อย่างสม่ําเสมอ  ดังนั้นผู้ป่วยต้องเรียนรู้และมีทักษะ
ในการเลือกบริโภคอาหารว่าอาหารชนิดใดบ้างที่มีปริมาณฟอสเฟตสูง  ควรหลีกเลี่ยง อุปถัมภ์ 
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ศุภสินธุ์, 2551; ประเสริฐ ธนกิจจารุ, อุษณา ลุวีระ, วลัย อินทรัมพรรย์, และยุพาพิน จุลโมกข์, 2540; 
ศรีสมัย วิบูลยานนท์ และสุพัฒน์ วาณิชย์การ, 2538) ดังตารางที่ 2.1   

         
ตารางท่ี 2.1 ตัวอย่างอาหารท่ีมีปริมาณสารฟอสเฟตมาก 
 

อาหาร (100 กรัม หรือ ประมาณ 6 ช้อนโต๊ะ)                 ปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟต (มิลลิกรัม)                
หมวดถั่วและธัญพืช 

   ถั่ว                       400-600 
   งาดํา     570 
   เต้าหู้ทอด    522 

ข้าวโพด    360 
เต้าหู้ขาวอ่อน    190 
เต้าหู้เหลือง    178 
ลูกเดือย    148 

หมวดเนื้อสัตว์ 
   เน้ือวัว    245 
   เน้ือเป็ด    203 

ปลาซารด์ีน    430 
ปลาร้า    400 
ปลาจาระเม็ดทอด    325 
ปลาช่อน    306 
ปลาตะเพียน    236 
ปลาแซลมอน     233 
กุ้งเผา    635 
ปูทะเล, ปูม้า    402, 265 
กบ     2,045 
แย้ย่าง    2,030 
เขียด    671 
อ่ึงอ่าง    616 
ไข่ไก่ (ไข่แดง)    319 
ไข่เป็ด (ไข่แดง)    251 
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ตารางท่ี 2.1 ตัวอย่างอาหารท่ีมีปริมาณสารฟอสเฟตมาก (ต่อ) 
 
อาหาร (100 กรัม หรือ ประมาณ 6 ช้อนโต๊ะ)                 ปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟต (มิลลิกรัม)             
หมวดแป้งและน้้าตาล 
            ข้าวซ้อมมือ    170 

  ข้าวเหนียว    95 
  แปะก๊วย    269 
  ขนมเค้ก    92 

หมวดอาหารแปรรูป 
กุ้งแห้ง    703 
เบคอนอบไมโครเวฟ   480-533 
ไข่ปลา    400-500 
ปูอัด     282 
ปลาริวกิว ปลาหวาน   258 
ปลาเส้น ปลาแผ่น    138 

หมวดเครื่องดื่ม นม และผลิตภัณฑ์นม 
เบียร ์   558 
นมผง    480 
ช็อกโกแลต    400 
นมข้นหวาน    205 
ไอศกรีม    110 
นมวัว    99 

หมวดเครื่องปรุงรส 
กะปิ     661 
เต้าเจ้ียว    178 
พริกแกงมัสมั่น    153 
กระเทียม    125 
พริกแกงเผ็ด    121 
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ตารางท่ี 2.1 ตัวอย่างอาหารท่ีมีปริมาณสารฟอสเฟตมาก (ต่อ) 
 
อาหาร (100 กรัม หรือ ประมาณ 6 ช้อนโต๊ะ)                 ปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟต (มิลลิกรัม 
หมวดผัก 
            ใบขี้เหล็ก     190 

มะระขี้นก    140 
ผักชี     122 
มะเขือพวง    110 
สะตอ    83 
ผักขม    81 
ชะอม    80 

             สะเดา    80 
หมวดผลไม้ต่างๆ  

ลําไยแห้ง    196 
ลิ้นจี่แห้ง    181 
มะพร้าว (หัวกะทิ)   126 
ลูกเกด                                                              101 

 
 

นอกจากผู้ป่วย จะต้องหลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสเฟตสูง ผู้ป่วยยังต้องรู้และมีทักษะใน
การเลือกรับประทานอาหารที่มีฟอสเฟตต่ํา เช่นอาหารที่ให้พลังงานประเภทแป้ง ได้แก่ ข้าวขัดขาว 
วุ้นเส้น เส้นก๋วยเต๋ียว  เส้นบะหมี่ (ยกเว้นบะหมี่สําเร็จรูป) อาหารโปรตีน ได้แก่ ไข่ขาว และปลาที่มี
เกล็ดน้อยเช่น ปลาทูสด ปลาสวาย เป็นต้น อาหารประเภทผัก เช่น ฟักเขียว แตงกวา หัวผักกาด 
ผักกาดขาว เห็ดหูหนูสด ประเภทผลไม้ เช่นแอปเปิ้ล องุ่น แตงโม สับปะรด ชมพู่ ลางสาด มังคุด 
เป็นต้น ประเภทเคร่ืองดื่มเช่นน้ําเปล่า น้ําหวาน น้ําตาลสด น้ําสับประรด เป็นต้น ประเภทขนมและ
ของหวานได้แก่ วุ้น ทับทิมกรอบ (ไม่ใส่กะทิ) ลูกตาลลอยแก้ว ลูกชิด ขนมชั้น ขนมมัน เป็นต้น 
ประเภทนม เช่น นมไขมันต่ํา ยาคูลท์ (ไม่เกินวันละ 1 ขวด) ดังตารางที่ 2 (อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์, 2551; 
ประเสริฐ ธนกิจจารุ, อุษณา ลุวีระ, วลัย อินทรัมพรรย์, และยุพาพิน จุลโมกข์, 2540; ศรีสมัย วิบูลยา
นนท์และสุพัฒน์ วาณิชย์การ, 2538)     
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ตารางท่ี 2.2 ตัวอย่างอาหารท่ีมีปริมาณสารฟอสเฟตน้อย  
 
อาหาร (100 กรัม หรือ ประมาณ 6 ช้อนโต๊ะ)            ปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟต (มิลลิกรัม)             
หมวดโปรตีนและเนื้อสัตว์ 
   ไข่ขาว     7 

ปลาทูสด    60  
หมวดแป้งและน้้าตาล 

วุ้นเส้น    3 
เส้นก๋วยเต๋ียว    10 
ข้าวขัดขาว (สุก)    29 

หมวดเครื่องดื่ม  
น้ําตาลสด    9 
น้ําผึ้ง     16 
รังนก     18 

หมวดผัก 
          เห็ดหูหนูสด    - 
          ผักกะเฉด    7 

ฟักเขียว    17 
          แตงกวา    18  

หัวผักกาด    21 
มะเขือยาว    27 
กะหล่ําปลี    29 
ผักกาดขาว    33 
ผักกาดหอม    34  

หมวดผลไม้ต่างๆ 
เชอร่ี     -  
ลูกชิด     3 
แอปเปิ้ลเขียว    4                 
แอปเปิ้ลแดง    8 
สาลี่      8 
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ตารางท่ี 2.2 ตัวอย่างอาหารท่ีมีปริมาณสารฟอสเฟตน้อย (ต่อ) 
 
อาหาร (100 กรมั หรือ ประมาณ 6 ช้อนโต๊ะ)            ปริมาณฟอสฟอรัสหรือฟอสเฟต (มิลลิกรัม)             

สับปะรด    8 
แตงโม     10 
มังคุด     15 
ชมพู่     16 
องุ่น     19 

 
แต่การจํากัดอาหารที่มีปริมาณฟอสเฟตต่ํากว่า 800 มิลลิกรัม มักจะขาดรสชาติของ

อาหาร ทําให้รับประทานอาหารได้น้อยลง และส่วนใหญ่อาหารที่มีฟอสเฟตสูงมักจะอยู่ในอาหาร
ประเภทโปรตีนดังน้ันการจํากัดอาหารฟอสเฟตมากเกินไปอาจทําให้ผู้ป่วยขาดโปรตีนและอาจทําให้
เกิดภาวะทุโภชนาการได้ (อุปถัมภ์ ศุภสินธ์, 2550) นอกจากนั้นยังมีอยู่ในอาหารและเคร่ืองดื่มที่นิยม
บริโภคในชีวิตประจําวัน  ดังนัน้การควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตจึงเป็นเร่ืองที่ยากลําบากและ
มีความซับซ้อนสําหรับผู้ป่วยที่จะจัดการให้เหมาะสม ผู้ป่วยต้องเรียนรู้ในการเลือกอาหารที่
เหมาะสม เช่นถ้าต้องการดื่มนมก็ไม่ควรดื่มนมช็อกโกแลต หรือถ้าต้องการรับประทานของหวานก็
ควรหลีกเลี่ยงของหวานที่ทําจากไข่แดง ถั่ว นมและ เนย ถ้าต้องการกินผลไม้ก็ควรหลีกเลี่ยงผลไม้
ตากแห้ง หากรับประทานเนื้อสัตว์ในขนาดที่สูงมากเกินพอดี ให้ใช้วิธีลดขนาดของเนื้อสัตว์ที่
บริโภคลง แล้วรับประทานไข่ขาว ซึ่งมีฟอสเฟตตํ่าทดแทน ก็จะเป็นวิธีแก้ไขได้ระดับหนึ่งไม่ให้เกิด
ภาวะขาดสารอาหารเป็นต้น ผู้ป่วยต้องตะหนักในความรุนแรงและอันตรายของภาวะฟอสเฟตสูง 
คอยติดตามผลของระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างสม่ําเสมอ ตั้งเป้าหมายของการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดร่วมกับแพทย์และพยาบาล และพยายามปฏิบัติพฤติกรรมให้สําเร็จตามเป้าหมายที่
วางไว้ กล่าวคือการจัดการตนเองในด้านการบริโภคอาหารฟอสเฟตของผู้ป่วยต้องประกอบด้วย การ
พิจารณาตนเอง การติดตามภาวะต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง การมีความรู้และทักษะในการแก้ปัญหา 
ความสม่ําเสมอในการปฏิบัติ การตระหนักรู้ และการควบคุมตนเอง 

2) พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต  ดังที่กล่าวมาแล้วว่าภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สําคัญและพบมากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ แนวทางการรักษาโดยตรงที่มีผล
ต่อลดระดับฟอสเฟตในเลือดได้แก่การควบคุมอาหารฟอสเฟตและการฟอกเลือดที่เพียงพอ อย่างไร
ก็ตามพบว่าประมาณร้อยละ 50-60 ของผู้ป่วยก็ยังไม่สามารถควบคุมฟอสเฟตได้เพียงพอ จําเป็นต้อง
รับประทานยาจับฟอสเฟตร่วมด้วย การที่ผู้ป่วยไม่รับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ และถูกต้องตาม
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แผนการรักษาของแพทย์ ทําให้ไม่สามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้ นํามาซึ่งระดับฟอสเฟต
ที่สูงและโรคกระดูก (Christensen, Moran, Lawton, Stallman, & Voigts, 1997) ดังนั้นผู้ป่วยจึงควรมี
การจัดการตนเองที่ดีในการรับประทานยาจับฟอสเฟต โดยผู้ป่วยควรศึกษาและทําความเข้าใจ
เกี่ยวกับชนิด ผลข้างเคียง เวลาที่เหมาะสมในการรับประทานยาและวิธีรับประทานยาที่ถูกต้ อง 
เพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุดจากการรับประทานยาและลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา   Schiller และ
คณะ (1989) พบว่าเวลาในการรับประทานยาจับฟอสเฟตจะมีผลต่อการดูดซึมแคลเซียมและ
ฟอสเฟตจากทางเดินอาหารมาก เช่นยาจับฟอสเฟตที่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบหากไม่
รับประทานพร้อมอาหาร เช่นรับประทานก่อนหรือหลังอาหาร หรือรับประทานตอนท้องว่าง 
นอกจากจะไม่สามารถจับฟอสเฟตในอาหารแล้ว ยังทําให้ระดับของแคลเซียมในเลือดสูงขึ้น และมี
ผลไปยับยั้งการทํางานของฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากเกินไปทําให้เกิดโรคกระดูกชนิด  adynamic  
เกิดภาวะ calciphylaxis และ เกิดการตกตะกอนของแคลเซียมและฟอสเฟตที่หัวใจและหลอดเลือด 
ได้ (Hsu, 1997) ยาจับฟอสเฟตกลุ่มที่มีอลูมินัมเป็นส่วนประกอบ ถ้ารับประทานเป็นเวลานานจะทํา
ให้เกิดการสะสมเกิดความผิดปกติต่างๆ จากพิษของอลูมินัมได้ (Delmez & Slatopolsky, 1992) 
นอกจากนี้  ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูงชนิดทุติยภูมิ (Secondary hyperparathyroidism) 
ยังทําให้การควบคุมระดับฟอสเฟตจะเป็นไปได้ยาก เน่ืองจากมีการโตผิดปกติของต่อมพาราธัยรอยด์ 
ทําให้มีการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ออกมามากกว่าปกติ ทําให้ผู้ป่วยต้องได้รับวิตามินดีร่วมด้วย
ในการรักษา  เพราะวิตามินดีสามารถลดการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ได้ แต่มีผลทําให้มีการดูด
ซึมแคลเซียมและฟอสเฟตจากทางเดินอาหารเพิ่มขึ้น (Tan, Harden, & Rodger, 1996) จึงทําให้มี
ระดับแคลเซียม ฟอสเฟตและค่าผลคูณของแคลเซียมและฟอสเฟต  (CaxPO4) ในเลือดเพิ่มขึ้นโอกาส
เกิดตะกอนตามหลอดเลือดและเน้ือเยื่อต่างๆ ก็เพิ่มขึ้นด้วย 

วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตที่ถูกต้อง มีดังนี้ 
- รับประทานพร้อมกับอาหารคําแรกทันที จะเพิ่มประสิทธิภาพในการจับฟอสเฟต 

และช่วยลดการดูดซึมฟอสเฟตจากลําไส้เข้าสู่หลอดเลือดได้ (อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์, 2551) 
- ยาจับฟอสเฟตเกิดปฏิกิริยาได้กับยาหลายชนิด เช่น ยาปฏิชีวนะกลุ่ม Fluroquinolone

และ ยาเสริมเหล็ก ทําให้ยาถูกดูดซึมน้อยลงดังนั้นถ้าต้องใช้ยาจับฟอสเฟตร่วมกับยาเหล่านี้ ควร
รับประทานยานี้อย่างน้อย 1 ชั่วโมงก่อนหรือ 2 ชั่วโมงหลังรับประทานยาจับฟอสเฟต (สมฤทัย วัชราวิวัฒน์, 
2551)  

- เมื่อลืมรับประทานยาควรรับประทานยาทันทีที่นึกได้ แต่ถ้าห่างจากมื้ออาหารนาน
เกิน 2 ชั่วโมงให้งดยามื้อที่ลืมและข้ามไปรับประทานมื้อถัดไปได้ ห้ามเพิ่มขนาดของยาเป็น 2 เท่าใน
มื้อต่อไป เพราะนอกจากจะไม่ช่วยลดระดับของฟอสเฟตในเลือดกลับจะไปเพิ่มระดับของแคลเซียม
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ในเลือดมากเกินพอดี ก่อให้เกิดผลเสียต่อร่างกายคือเกิดการตะกอนของแคลเซียมเกาะหลอดเลือด
และเน้ือเยื่อต่างๆได้  

จากการศึกษาปัญหาและอุปสรรคของการใช้ยาประจํารวมทั้งยาจับฟอสเฟตในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ ร้อยละ 17-50 เป็นปัญหาด้านเศรษฐกิจ ร้อยละ 12-57เป็นปัญหาเร่ืองการอ่านและทําความ
เข้าใจกับสลากยา ปัญหาอ่ืนๆที่พบก็คือ การผสมยาหลายชนิดในขวดหรือซองยาเดียวกัน การมียา
ชนิดเดียวกันแยกไว้หลายซอง การผสมยาที่แพทย์เปลี่ยนวิธีหรือขนาดการรับประทานยาใหม่ไว้ใน
ซองยาเก่า การแลกเปลี่ยนยากับผู้ป่วยอ่ืน การใช้ยาหมดอายุ การรับประทานยาไม่ครบ การขาด
ความรู้เกี่ยวกับวิธีการใช้ยา และการขาดเภสัชกรที่จะแนะนําเร่ืองการใช้ยาอย่างเพียงพอ (Cleary et al., 
1995; Curtin et al., 1999; Kaplan et al., 1994; Long et al., 1998) Curtin และคณะ (1999) พบว่า
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมีการจัดการตนเองที่ไม่ดีในการรับประทานยา
จับฟอสเฟตและยาลดความดันโลหิต ได้แก่การใช้ยาผิดขนาด ไม่ตรงตามแผนการรักษา ซึ่งเป็น
สาเหตุให้ผู้ป่วยต้องใช้ยามากขึ้น จากการศึกษาเกี่ยวกับยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ใช้พบว่ายาที่ผู้ป่วยมี
ความรู้น้อยที่สุดเกี่ยวกับประโยชน์และการออกฤทธิ์ของยาคือยาจับฟอสเฟต (Cleary et al., 1995) 
นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 23 - 67 มักจะลืมรับประทานยาบ่อยๆ และพบว่ายาที่ผู้ป่วยลืม
บ่อยที่สุดคือยาจับฟอสเฟต (Cleary et al., 1995; Kaplan et al., 1994; Rahman & Griffin, 2004) จาก
การศึกษาของ Cleary และคณะเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยา การตัดสินใจและอุปสรรคของการใช้ยา
พบว่าเมื่อผู้ป่วยลืมรับประทานยาจับฟอสเฟต ผู้ป่วยจะรอจนถึงมื้อต่อไปและมักเพิ่ มขนาดยาเป็น
สองเท่าในมื้อถัดไป(Cleary et al., 1995) ปัญหาของการใช้ยาจับฟอสเฟตอ่ืนๆ ก็คือ ต้องรับประทาน
พร้อมอาหารทุกมื้อซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้สึกว่ากลืนยายากเนื่องจากจํานวนเม็ดยามาก ขนาดที่
ใหญ่ และรสชาติที่ไม่ดี (Cleary et al., 1995; Kaplan, Stashenko, Bledso, & McGowan, 2002)   
ผลข้างเคียงในระบบทางเดินอาหาร เช่นท้องผูก เบื่ออาหาร ทําให้ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานยา  

ดังนั้นผู้ป่วยควรมีการกํากับตนเอง รับรู้ถึงประโยชน์ของการรับประทานยาและรับรู้ถึง
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการรับประทานยาที่ไม่สม่ําเสมอและ/ หรือไม่ถูกต้อง ติดตามผล
ของระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างสม่ําเสมอ ตั้งเป้าหมายของการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
ร่วมกับแพทย์และพยาบาล และพยายามปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานยาตามแบบแผนที่ถูกต้อง 
กล่าวคือการจัดการตนเองในด้านการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผู้ป่วยต้องประกอบด้วย  การมี
ความรู้และทักษะในการใช้ยา การสังเกตและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากภาวะฟอสเฟตสูงและการ
ใช้ยา ความร่วมมือในการรักษาและการควบคุมตนเอง 
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม 
 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล  
 เพศ เป็นปัจจัยแสดงความแตกต่างด้านสรีรวิทยาของบุคคล เป็นตัวกําหนดบุคลิกภาพ 

บทบาทในสังคม ชุมชน และครอบครัว (สมทรง เค้าฝาย,2541) เพศ ทําให้ความแตกต่างด้านการ
รับรู้ความสามารถและลักษณะเฉพาะเพศทําให้การแสดงความสามารถออกมาแตกต่างกัน 
นอกจากนี้พบว่าเพศหญิงมีความสามารถในการดูแลตนเองมากกว่าเพศชาย รวมทั้งมีทัศนคติต่อ
ความเจ็บป่วยแตกต่างกัน ทําให้มีผลต่อการการรับรู้ความสามารถที่แตกต่างกัน (Orem, 1995)  จาก
การศึกษาในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม จํานวน 1,005 ราย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง
จํานวน 371 ราย เพศชายจํานวน 634 ราย อายุเฉลี่ย  49.68 ปี จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
69.1 มีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและพบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของระดับฟอสเฟตใน
เลือด โดยพบว่าเพศชายมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่าเพศหญิง (Adel, Hesham, Maged, Hayam, 
& Noha, 2005)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Zrinyi และคณะ (2003) เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม พบว่าเพศหญิงมีการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารดีกว่าเพศชาย   ดังนั้นในการวิจัยคร้ังนี้ ผู้วิจัยจึงนําเพศเข้ามาไว้
เป็นตัวแปรของการศึกษาคร้ังนี้ 
 อายุ เป็นปัจจัยที่บ่งชี้ถึงวุฒิภาวะที่จะจัดการปัญหาต่างๆ การรับรู้ การแปลความหมาย 
ความเข้าใจและการตัดสินใจจะมีความแตกต่างกันตามพัฒนาการ ผู้ที่มีอายุมากกว่าจะมี
ประสบการณ์และเห็นแบบอย่างการกระทําของบุคคลอ่ืนมากกว่าทําให้การรับรู้ความสามารถในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม ของผู้ป่วยในแต่ละช่วงอายุมีความแตกต่างกัน (Orem, 1995)  

จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม จํานวน 1,005 ราย ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นเพศหญิงจํานวน 371 ราย เพศชายจํานวน 634 ราย อายุเฉลี่ย 49.68 ปี จากการศึกษา
พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับระดับฟอสเฟตในเลือดโดยระดับฟอสเฟตในเลือดจะลดลงเมื่ออายุ
เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารของผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมโดยวัดจากระดับฟอสเฟตและโปตัสเซียมในเลือด พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ
มากมีการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารดีกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย (Lee & Molassiotis, 2002; 
Zrinyi, et al., 2003) 

ระดับการศึกษา  เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพและมีอิทธิพลโดยอ้อมต่อรูปแบบของพฤติกรรมสุขภาพที่บุคคลจะปฏิบัติ 
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การศึกษาช่วยพัฒนาความสามารถด้านสติปัญญา ทักษะและเจตนคติ เพราะได้รับข้อมูลและ
ประสบการณ์มากขึ้นสามารถใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆได้ดีขึ้น ทําให้มีความเฉลียวฉลาด สามารถคิด
ตัดสินใจได้ถูกต้องเหมาะสมมากขึ้น มีทักษะในการปฏิบัติสิ่งต่างๆได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Orem, 
1991; Pender, 1987) ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและเจตนคติ (MolZahn & Northcott, 
1989)  

จากการศึกษาของสุดารัตน์ เพียรชอบ (2548) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล แหล่งทักษะภายในตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ ที่มาตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันโรคทรวงอก จํานวน 110 ราย เก็บข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
ผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษาเป็นตัวแปรเพียงตัวเดียวที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ แหล่ง
ทักษะภายในตนเอง ที่นําไปสู่พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตที่ดี 
 ศรีสุภา ใจโสภา (2547) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติ 
การรับรู้ความสามารถตนเอง การรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของคนพิการในจังหวัดอุตรดิตถ์ จํานวน100 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการศึกษา
พบว่า ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
สอดคล้องกับผลการศึกษาของนัยนา กาญจนพิบูลย์ (2544) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล การรับรู้ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของชายวัยผู้ใหญ่ในชุมชนแออัด
คลองเตย กรุงเทพมหานครที่พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 การศึกษาในผู้ป่วยไตเร้ือรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมพบว่าปัจจัยด้าน
ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ผู้ป่วยที่มีการศึกษาดี มีความรู้ในเร่ือง
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้อง จะรู้จักเลือกซื้ออาหารที่มีประโยชน์และเหมาะสมกับโรคมา
รับประทานการศึกษาของพ่อบ้านหรือแม่บ้านมีความสําคัญมากต่อพฤติกรรมการบริโภค อาหาร 
พ่อบ้านหรือแม่บ้านที่มีที่มีการศึกษาดี มีความรู้ในเร่ืองพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้อง จะรู้จัก
เลือกซื้ออาหารที่มีประโยชน์และเหมาะสมกับโรค มาให้ผู้ป่วยซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวรับประทาน  
(วีณา วีระไวทยะ และสง่า ดามาพงษ์, 2541) อาหารที่มีฟอสเฟตสูงมักเป็นอาหารที่รับประทานบ่อยๆ
ในชีวิตประจําวัน ต้องใช้ความรู้และทักษะในการเลือกอาหารสูงกว่าอาหารจํากัดแร่ธาตุหรือสารอาหาร
อ่ืนๆ ดังนั้นผู้ป่วย ตลอดจนพ่อบ้านหรือแม่บ้านที่มีการศึกษาดี จะรู้จักเลือกอาหารที่มีปริมาณฟอสเฟต
ที่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งฟอสเฟตเป็นสารที่มีอยู่ในอาหารหลากหลายชนิดทั้งอาหารคาวหวาน 
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เคร่ืองดื่มและของปรุงรส จําเป็นต้องใช้ทักษะในการเลือกอาหารเพิ่มขึ้น นอกจากนั้นการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดยังเกี่ยวข้องโดยตรงกับการรับประทานยาจับฟอสเฟตและวิตามินดี  ซึ่งผู้ที่ได้รับ
การศึกษาดี จะมีความเข้าใจในกลไกการออกฤทธิ์ของยา เข้าใจในกระบวนการทําให้เกิดโรคต่อร่างกาย
ของฟอสเฟตได้ง่าย ซึ่งจะนําไปสู่แรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมฟอสเฟตในเลือดอย่าง
ถูกต้องและต่อเนื่อง ดังนั้นผู้วิจัยจึงนําระดับการศึกษาเข้ามาไว้เป็นตัวแปรของการศึกษาคร้ังนี้ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมาแล้ว ในการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ผู้วิจัยจึงเลือกปัจจัยส่วนบุคคล
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา มาเป็นตัวแปรในการศึกษาคร้ังนี้ 

 
2. ปัจจัยด้านการรับรู้ 
การรับรู้สมรรถนะของตนเอง Bandura (1986) ได้ให้แนวคิดเกี่ยวกับการรับรู้

สมรรถนะของตนเอง ว่า การรับรูส้มรรถนะของตนเอง เป็นตัวเชื่อมโยงระหว่างความรู้ในการแก้ไข
ปัญหาและความพยายามในการแก้ปัญหา ถึงแม้ว่าบุคคลจะเห็นความสําคัญของการกระทํา
พฤติกรรมบางอย่าง แต่ถ้าขาดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองแล้ว บุคคลก็จะไม่แสดง
ความสามารถนั้นๆ ออกมา การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของบุคคลนอกจากมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
แล้ว ยังมีผลต่อความพยายามและความอดทนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมด้วย  

  การที่บุคคลมีแนวโน้มที่จะกระทําพฤติกรรมนั้นเป็นผลมาจากการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเอง (perceived self-efficacy) ซึ่งเป็นการตัดสินว่าตนเองมีความสามารถที่จะกระทําพฤติกรรมได้
สําเร็จตามจุดมุ่งหมาย และความคาดหวังในผลลัพธ์ของพฤติกรรม (outcome expectation) ว่าเมื่อ
กระทําพฤติกรรมดังกล่าวแล้วจะนําไปสู่ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ จากการที่การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
และความคาดหวังในผลลัพธ์ มีความสําคัญต่อการปฏิบัติพฤติกรรม โดยเฉพาะการรับรู้สมรรถนะ
ของตนเอง เนื่องจากบุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถตนเองสูง จะส่งผลให้บุคคลนั้นกระทํา
พฤติกรรมและปรารถนาที่จะกระทํา ถึงแม้ว่าผลที่คาดหวังจะไม่เป็นตามที่ต้องการ บุคคลนั้นก็ยังมี
ความเพียรพยายามและยืนยันที่จะพยายามกระทําพฤติกรรมนั้นต่อไป ในทางตรงข้าม ถ้าบุคคลที่มี
การรับรูส้มรรถนะของตนเองต่ํา ไม่ว่าการคาดหวังในผลลัพธ์นั้นจะสูงหรือต่ํา บุคคลนั้นมีแนวโน้ม
ที่จะไม่กระทําพฤติกรรมอย่างแน่นอนและไม่สนใจที่จะกระทําพฤติกรรมนั้นอีกต่อไป ดังนั้นการ
รับรู้สมรรถนะของตนเองจึงเป็นสิ่งสําคัญที่จะไปสู่การกระทําพฤติกรรมของบุคคล (Bandura, 
1997) 

 การรับรู้สมรรถนะตนเอง ในแต่ละบุคคลจะแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับมิติ 3 มิติ คือ  
1) มิติของระดับความยากง่ายของพฤติกรรมที่กระทํา (level) จะมีผลต่อการรับรู้สมรรถนะของของ
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ตนที่จะกระทําพฤติกรรมได้แตกต่างกัน ถ้าพฤติกรรมนั้นกระทําได้ง่ายจะส่งผลให้การรับรู้
ความสามารถตนเองสูงขึ้น แต่ถ้าพฤติกรรมนั้นยากจะส่งผลให้การรับรู้สมรรถนะของตนเองต่ํา 2) 
มิติความเป็นสากล (generality) เป็นการที่บุคคลตัดสินความสามารถของตนเองในการกระทํา
พฤติกรรมหนึ่งได้สําเร็จในสถานการณ์หน่ึงจะนําไปสู่ความสามารถที่จะปฏิบัติในสถานการณ์อ่ืนที่
คล้ายคลึงกันได้ 3) มิติความ เข้มแข็ง หรือความมั่นใจ (strength) เป็นความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเองที่จะกระทําพฤติกรรมได้สําเร็จ บุคคลที่มีความมั่นใจในศักยภาพของตนเองสูงจะมีความ
เชื่อมั่นในสมรรถนะของตนเองสูงด้วย 

ดังนั้นการรับรู้สมรรถนะของตนเอง จึงเป็นความคาดหวังที่เกี่ยวข้องกับความสามารถ
ของบุคคลที่จะจัดการและกระทํากิจกรรมในสถานการณ์ที่เฉพาะนั้นให้สําเร็จตามเป้าหมายที่ตนเอง 
มุ่งหวังไว้ แนวคิดของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนพบว่ามี 2 แนวคิด (Bandura, 1997) คือ แนวคิดของ
การรับรู้สมรรถนะของตนเองโดยทั่วไป และแนวคิดของการรับรู้สมรรถนะของตนเอง ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมเฉพาะอย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งแนวคิดแรกเชื่อว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง เป็น
ลักษณะของบุคคลที่หากมีมากในบุคคลใด บุคคลนั้นจะรับรู้ว่าตนเองสามารถปฏิบัติกิจกรรมใดๆ 
ได้สําเร็จ แนวคิดที่สองเป็นแนวคิดที่ว่าบุคคลจะรับรูส้มรรถนะของตนเอง ในการปฏิบัติกิจกรรมแต่
ละกิจกรรมได้ต่างๆกัน ดังนั้นการประเมินการรับรู้สมรรถนะของตนเอง จึงจําเป็นต้องระบุ
พฤติกรรมที่ต้องการให้ผู้ถูกประเมินตีค่าความสามารถของตนเอง การที่ผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังจะ
จัดการและดําเนินการกระทําพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายได้นั้น  ต้องมีความเชื่อว่าตนเองมี
ความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง จะเกิดขึ้นก่อนความ
พยายามที่จะกระทําพฤติกรรมนั้น และมีความคาดหวังในผลลัพธ์เป็นแรงกระตุ้นเสริมให้มีการรับรู้
สมรรถนะของตนเองมากขึ้น  

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง โดยผู้ป่วยที่มีระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง จะมี
ความร่วมมือในกระบวนการรักษา มีการจัดการตนเองในการดูแลสุขภาพ และการใช้ยา เพิ่มขึ้น
(Bartholomew, Parcel, Swank, & Czyzewski, 1993; Brus, van de Laar, Taal, Rasker, &  Weigman, 
1999; Krall & Susan, 2001)  

Brus และคณะ (1999) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยารักษาอาการ
จากโรคข้ออักเสบรูมาตอยล์ (rheumatoid arthritis) โดยเลือกศึกษาในตัวแปรดังนี้ คือ การรับรู้
สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านประชากร   สิ่งแวดล้อม ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรค 
และการรับรู้อุปสรรค วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า การ



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผู้ใหญ่) /  43 
 

รับรู้สมรรถนะของตนเองเป็นตัวแปรเดียวที่สามารถทํานายพฤติกรรมการใช้ยาซัลฟาซาราซีน 
(sulphasalazine) ซึ่งเป็นยาใช้รักษาอาการจากโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ได้ 

จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร 
(Dietary self management) ในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมของ Lee และ Molassiotis ในปี
ค.ศ.2002 และการศึกษาของ Zrinyi และคณะ (2003) พบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง มี
ความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร นอกจากนั้นพบว่าการ
ขาดความสามารถ ความไม่ร่วมมือและความไม่ต่อเนื่องในการปฏิบัติพฤติกรรมควบคุมอาหารมีผล
ต่อการเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Kugler et al., 2005; Vlaminck et al., 
2001) 

  Oka และ Chaboyer (2001) ได้ศึกษาอิทธิพลของของการรับรู้สมรรถนะของตนเอง
ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมชาวญ่ีปุ่น กลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้เป็นผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายชาวญ่ีปุ่นที่รับการรักษาโดยการฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม จํานวน 325 ราย ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้สมรรถนะของตนเอง แบบ
แผนการควบคุมตนเอง และการสนับสนุนจากครอบครัวมีผลโดยตรงทางบวกกับพฤติกรรมการ
จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร  
 ยุพิน ตุลย์ไตรรัตน์ (2547) ได้ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยใช้โปรแกรมที่
ประยุกต์ทฤษฎีความสามารถตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยไตวายที่ฟอกเลือด 
พบว่าหลังการใช้โปรแกรม ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารดีขึ้นโดยวัดจากค่าตัวแปรทาง
คลินิกและมีระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ  

นงลักษณ์ เมธากาญจนศักดิ์ (2549) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ภาพสะท้อนทาง
ความคิดของผู้ป่วย สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนทางสังคม  การจัดการตนเองและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่รับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม กลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้เป็นผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่รับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม 2 คร้ังต่อสัปดาห์ ณ แผนกไตเทียม 6 แห่งในเขตภาคเหนือของประเทศไทย จํานวน 
110 ราย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติการวิเคราะห์เส้นทาง
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล ผลการศึกษาพบว่าสมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคมมี
ผลโดยตรงทางบวกต่อการจัดการตนเอง โดยสมรรถนะแห่งตน ( = .425, p  .001) เป็นปัจจัยที่มี
อํานาจในการทํานายการจัดการตนเองสูงสุด  

ศิริธร สง่ากุล (2549) ศึกษาอิทธิพลของการรับรู้สมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยฟอก
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เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในหน่วยไตเทียมกัลยาณิวัฒนา, โรงพยาบาลสงฆ์และโรงพยาบาลตํารวจ
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 132 ราย เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล การรับรู้
สมรรถนะของตนเองและพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่าการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเอง อายุ  ระดับการศึกษา และ รายได้ของครอบ ครัว เป็นตัวทํานายพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

จากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมาแล้วแสดงให้เห็นว่าการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองเป็นปัจจัยหนึ่งด้านการรับรู้ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพซึ่งรวมไปถึงพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้นําการรับรู้
สมรรถนะของตนเอง มาเป็นตัวแปรในการศึกษาครั้งน้ี 

ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ความรู้ ตามความหมายใน
พจนานุกรม Web-ster (The lexicon Web-ster Dictionary, 1977) หมายถึงข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์และ
โครงสร้างที่เกิดจากการศึกษาหรือเป็นความรู้เกี่ยวกับสถานที่ สิ่งของหรือบุคคล ที่ได้จากการสังเกต 
ประสบการณ์ หรือจากการรายงาน การรับรู้ ข้อเท็จจริงเหล่านี้ชัดเจนและอาศัยเวลา 

ขันทอง บุญเสริม (2539) ได้สรุปความหมายของความรู้ไว้ว่า ความรู้คือข้อเท็จจริง
ต่างๆที่มนุษย์ได้รับจากประสบการณ์ การค้นคว้า ศึกษา สังเกต และมีการสะสมไว้ สามารถจําได้ 
โดยอาศัยทักษะทางสติปัญญา 

ขันทอง บุญเสริม (2539) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันและรักษาภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในหญิงตั้งครรภ์ในจังหวัดชัยนาท กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มี
อายุครรภ์ตั้งแต่ 16 สัปดาห์ขึ้นไป ซึ่งมาฝากครรภ์ทีโรงพยาบาลของรัฐทุกแห่งที่จังหวัดชัยนาท
จํานวน 360 คน เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์และให้ตอบแบบสอบถามตามแบบสอบถามที่สร้างขึ้น
และจากรายงานประวัติผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่าความรู้เกี่ยวกับภาวะโลหิตจางมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและรักษาภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในหญิงตั้งครรภ์อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 กษมา แสนใจธรรม (2549) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวาน ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลห้วยพลู อําเภอนคร
ชัยศรี จังหวัดนครปฐม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยสูงอายุ ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานอย่างน้อย 
1 ปี จํานวน 230 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เร่ือง
เบาหวานมีความสัมพันธ์กับการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเบาหวาน (r = .144, p = 0.029) และจากการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอนพบว่า ความรู้เร่ือง
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เบาหวานสามารถร่วมทํานายพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
สูงอายุโรคเบาหวานได้ร้อยละ 28.7 
 มะลิวรรณ สง่าลี (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้เร่ืองการปรับเปลี่ยน
อาหารต่อความรู้ในการดูแลตนเอง การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองเร่ืองอาหารและตัวแปร
ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับการฟอกเลือดที่หน่วยไต
เทียม โรงพยาบาลลาดพร้าว จํานวน 44 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 รายและกลุ่มควบคุม 22 ราย 
กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ  กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้ความรู้เร่ืองการ
ปรับเปลี่ยนอาหาร ใช้เวลาใน การศึกษา 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการให้
ความรู้มีความรู้ในการดูแลตนเองและการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองเร่ืองอาหารสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (p < .001) และพบว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับโปรแกรมการให้ความรู้มีค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว ระดับฟอสเฟตในเลือด และ
ระดับความดันโลหิตหลังทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001, .01 และ .05 (p < .001, p < .01, p < .05)  
 นอกจากนั้นยังมีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองในต่างประเทศหลายการศึกษาที่ชี้ให้เห็นว่า
การให้ความรู้เร่ืองอาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับฟอสเฟต  มีผลต่อพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตและทําให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้ดีขึ้น ดังการศึกษาต่อไปนี้ 

Ashurst และ Dobbie (2003) ศึกษาผลของการให้ความรู้เร่ืองอาหารต่อระดับ ฟอสเฟต
และแคลเซียม ในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่มีภาวะฟอสเฟตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่มีภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ของหน่วยไตเทียมของโรง พยาบาล
ในกรุงลอนดอนประเทศ อังกฤษจํานวน56รายใช้เวลาในการศึกษา 3 เดือน โดยมีการให้ความรู้แบบ
รายบุคคลโดยโภชนากรด้านโรคไต เกี่ยว กับการจัดการภาวะฟอสเฟตสูง และการปรับเร่ืองอาหาร
และยาและการเจาะเลือดหาค่า phosphate,calcium และ calcium / phosphate product ก่อนฟอกเลือด
โดยวิธีมาตรฐานทุก เดือนเป็นเวลา 3 เดือน พบว่าระดับระดับฟอสเฟตในเลือด และ calcium / 
phosphate product  หลังการทดลองลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะที่
กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการให้ความรู้ไม่มีความเปลี่ยนแปลงของระดับฟอสเฟตในเลือด 

Ford และคณะ (2004) ศึกษาผลของการให้ความรู้เร่ืองอาหารต่อผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและระดับความรู้ของผู้ป่วยฟอกเลือดที่มีภาวะฟอสเฟตใน เลือดสูง กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในหน่วยไตเทียม 3 แห่ง ทางตอนใต้ของสหรัฐอเมริกา จํานวน 
63 รายแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 32 ราย และกลุ่มควบคุม 31ราย ที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดโดยเฉลี่ย 3 
เดือนมากกว่า 6 มิลลิกรัมต่อเดซิ ลิตร ใช้เวลาใน การศึกษา 6 เดือน โดยให้ความรู้โดยเฉพาะเร่ือง
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การควบคุมอาหารฟอสเฟตเป็นเวลาประมาณ 20 - 30 นาทีเดือนละคร้ัง พบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
มีคะแนนความรู้หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ  
และระดับ serum phosphate และ calcium / phosphate product  ต่ํากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
 ผู้ที่มีความรู้เร่ืองโภชนาการที่ถูกต้องเหมาะสมจะสามารถปฏิบัติตนในด้ านการ
รับประทานอาหารและการรับประทานยาได้ถูกต้อง โดยเฉพาะความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนของ
โรคที่อาจเกิดขึ้น(วีณา วีระไวทยะและสง่า ดามาพงษ์, 2541) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเร่ืองฟอสเฟต 
ภาวะแทรกซ้อน อาหารที่มีฟอสเฟตสูง และยาจับฟอสเฟต พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ขาดความรู้ควา ม
เข้าใจ ในการบริโภคอาหารและยาที่ถูกต้องส่งผลต่อระดับฟอสเฟตในเลือดที่สูงแต่เมื่อให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยทําให้ระดับฟอสเฟตในเลือดลดลงได้ (Ford, Pope, Hunt, & Gerald, 2004) แสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ของความรู้ที่มีต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยทําการศึกษาถึงความรู้เกี่ยวกับ ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในผุ้
ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม สาเหตุ ผลกระทบ การปฏิบัติ
เพื่อป้องกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง การควบคุมอาหารและการใช้ยาจับฟอสเฟต เพื่อให้
ทราบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมีความรู้ในเร่ืองนี้อยู่ในระดับใด และมี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดหรือไม่ อย่างไร จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าความรู้มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพทั้งทางตรงและทางอ้อม ในผู้ป่วยโรค
เร้ือรังอ่ืนๆ แต่ยังไม่พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยความรู้ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมโดยตรง และจากแนวคิด
การปรับพฤติกรรมทางปัญญา ที่เชื่อว่าพฤติกรรมทางปัญญามีอิทธิพลอย่างมากต่อการแสดงออก
ของบุคคล  ตัวแปรทางปัญญา หรือพฤติกรรมทางปัญญานั้น เป็นปัจจัยภายในประกอบด้วย ความรู้  
ความเข้าใจ ความคิด ความเชื่อ ทัศนคติ ค่านิยม  ความคาดหวัง ความรู้สึกและอารมณ์  เป็นตัวแปรที่
อยู่ตรงกลางระหว่างสิ่งเร้าและการสนองตอบ และมีผลต่อการสนองตอบหรือพฤติกรรมของคนเรา
อย่างมาก กล่าวคือ ตัวแปรทางปัญญา มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล (Mahoney, 
1974) ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้นําความรู ้ซึ่งเป็นปัจจัยด้านการรับรู้และเป็นตัวแปรทางปัญญาที่สําคัญอย่าง
หนึ่งที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล มาเป็นตัวแปรในการศึกษาครั้งน้ี 

 
3. ปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม   

      มีการศึกษาถึงการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคเร้ือรังพบว่าการสนับสนุนทาง
สังคมมีบทบาทสําคัญในการคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรม ในการศึกษา
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ดังกล่าว พบว่าได้มีผู้เสนอความหมาย ชนิด แหล่งสนับสนุน และผลของการสนับสนุนทางสังคมไว้
หลากหลาย ดังจะกล่าวในรายละเอียดดังน้ี 

1) ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
  Brandt และ Weinert (1985) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม คือการที่บุคคลได้รับ
ความช่วยเหลือเกื้อกูลในด้านต่างๆ ทําให้บุคคลรู้สึกปลอดภัย และ อบอุ่นมั่นคง มีการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลข่าวสารและความคิดเห็น การมีส่วนร่วมในสังคม ได้ช่วยเหลือหรือเป็นที่พึ่งพาของบุคคลอ่ืน
ได้ บุคคลสามารถแสดงบทบาทของตนได้อย่างเหมาะสมและเป็นที่ยอมรับของสมาชิกในครอบครัว 
และ สังคม และ การได้รับคําแนะนําชี้แนะให้กําลังใจในการแก้ไขปัญหาต่างๆ  

Cobb (cited in Tilden, 1985) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคม คือการที่บุคคลได้รับ
ข้อมูลข่าวสารที่ทําให้เขารับรู้ว่าเขามีคนรัก ได้รับการเอาใจใส่ยกย่อง มีคนเห็นคุณค่า และรู้สึกถึง
การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

Thoist (อ้างใน บุษกร  อินทรวิชัย, 2539) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทาง
สังคมว่า เป็นระดับของความต้องการพื้นฐานที่จะได้รับการตอบสนองโดยการติดต่อสัมพันธ์กับ
บุคคลอ่ืนในสังคม ความต้องการพื้นฐานทางสังคม ได้แก่ ความต้องการความรัก การยอมรับ   ยก
ย่อง การเห็นคุณค่า การเป็นเจ้าของ ความมีชื่อเสียง และความปลอดภัย ความต้องการ   พื้นฐานทาง
สังคมดังกล่าวจะได้รับการตอบสนอง เมื่อได้รับการช่วยเหลือทางด้านอารมณ์ สังคม วัสดุ  สิ่งของ 
เงินทองและข้อมูลข่าวสาร ซึ่งจะช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญและตอบสนองต่อความเจ็บป่วย  และ 
ความเครียดได้ในเวลาอันรวดเร็วสรุปการสนับสนุนทางสังคมหมายถึง การที่บุคคลได้รับการ
ยอมรบัให้เป็นส่วนหนึ่งของสังคมรวมถึงการได้รับความรักเอาใจใส่ การยกย่อง ความช่วยเหลือใน
ด้านต่างๆเช่นคําแนะคําปรึกษาความคิดเห็น ข้อมูลสิ่งของ เวลา จากบุคคลอ่ืนๆในสังคม  

2) ชนิดของการสนับสนุนทางสังคม 
 การสนับสนุนทางสังคมมีหลายชนิดด้วยกันโดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 Cobb (cited in Tilden, 1985) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ชนิด
คือ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (emotional support) บุคคลเชื่อว่าเขาได้รับความรัก ได้รับการดูแล
เอาใจใส่  และ มีความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดมีความผูกพันซึ่งกันและกัน 2) การสนับสนุนด้านการ
ยอมรับและเห็นคุณค่า (esteem support) เป็นข้อมูลที่ทําให้บุคคลรู้สึกว่าตนเป็นคนมีคุณค่า เป็นที่
ยอมรับของบุคคลอ่ืน 3) การสนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (socially support or 
network) เป็นข้อมูลที่ทําให้บุคคลรับรู้ว่าตนเป็นสมาชิกหรือเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายทางสังคม
และมีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
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 Schaefer และคณะ (Schaefer et al, 1981 cited in Tilden, 1985) แบ่งการสนับสนุนทาง
สังคมออกเป็น 3 ชนิด คือ 1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional support) หมายถึง ความ
ผูกพันใกล้ชิด การได้รับการยืนยัน ทําให้บุคคลรู้สึกว่าได้รับความรักหรือการดูแลเอาใจใส่ 2) การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) หมายถึง การได้รับข้อมูลข่าวสาร ทําให้บุคคล
สามารถนําไปแก้ปัญหาหรือเป็นข้อมูลป้อนกลับ ทําให้บุคคลรับรู้ถึงพฤติกรรมและการปฏิบัติของ
ตน 3) การสนับสนุนทางด้านสิ่งของ (angible support) หมายถึง ได้รับความช่วยเหลือด้านวัตถุ
สิ่งของ และการบริการ 
 Thoits (1982) ได้อธิบายถึงการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ Kaplan (1977) 
โดยแบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ชนิดคือ 1) การสนับสนุนด้านเคร่ืองมือ (instrumental 
aid) หมายถึงการได้รับความช่วยเหลือด้านแรงงาน วัสดุอุปกรณ์ สิ่งของ เงินทอง ที่จะทําให้บุคคลที่
ได้รับนั้นสามารถดํารงบทบาทหรือหน้าที่รับผิดชอบได้ตามปกติ 2) การได้รับการสนับสนุนด้าน
ข้อมูลข่าวสาร (information aid) หมายถึงการได้รับ ข้อมูล ข่าวสาร รวมทั้งการได้รับคําแนะนําและ
การป้อนกลับ 3) การได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์และสังคม (socioemotional aid) หมายถึง การ
ได้รับความรัก การดูแลเอาใจใส่ การได้รับการยอมรับ เห็นคุณค่าและรู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
(Group belonging) 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้ศึกษาได้สร้างแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิด
ของ Thoits เนื่องจากเป็นการสนับสนุนทางสังคมที่ครอบคลุมใน 3 ด้านคือการได้รับความรักใคร่ 
ผูกพัน ด้านการรับรู้ว่าตนเป็นส่วนหน่ึงของสังคม ด้านการได้มีโอกาสเลี้ยงดู หรือให้ความช่วยเหลือ
ผู้อ่ืน การรับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเอง ด้านความช่วยเหลือด้านต่างๆ ซึ่งโดยรวมเป็นการสนับสนุน
ทางสังคมในด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านเคร่ืองมือ เช่น แรงงาน วัสดุอุปกรณ์ สิ่งของ เงินทอง 
และการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
 กล่าวโดยสรุป การสนับสนุนทางสังคม ทําให้บุคคลได้รับความรักใคร่ผูกพันใกล้ชิด  
เอาใจใส่ ยอมรับนับถือ มีความหวัง ความห่วงใย ความเอ้ืออาทร มีกําลังใจ  เกิดความรู้สึกมีคุณค่า 
มั่นใจในตนเอง ได้รับข้อมูลข่าวสาร คําแนะนํา ตลอดจนความช่วยเหลือด้านการเงิน อุปกรณ์ 
สิ่งของ การสนับสนุนทางสังคมจึงมีความสําคัญ และ เป็นเสมือนแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเอ้ือให้
บุคคลเผชิญกับปัญหา หรือ ภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นได้ 
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 3) แหล่งสนับสนุนทางสังคม  
 บุคคลจะได้รับการช่วยเหลือ หรือ สนับสนุนจากระบบการสนับสนุนทางสังคมของ
ตนเอง ซึ่งประกอบด้วยบุคคลที่ตนเองติดต่อ และ ให้การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ซึ่งลักษณะการ
ติดต่อสัมพันธ์ของบุคคลในสังคมนั้นจะเกี่ยวข้องกับหลายองค์ประกอบ ได้แก่ขนาดของกลุ่ม   
ลักษณะความผูกพัน ระยะเวลา และวิธีที่ใช้ในการติดต่อ (Pender, 1996) โดยแต่ละองค์ประกอบอาจ
มีความสัมพันธ์และส่งผลเสริมซึ่งกัน และ กันทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประเภทของแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
(ศิรินภา นันทพงษ์, 2542) 
 Pender (1996) แบ่งแหล่งสนับสนุนทางสังคมไว้ 5 ระบบ ได้แก่ 

1. ระบบการสนับสนุนทางธรรมชาติ ได้แก่ ครอบครัว ญาติพี่น้อง ครอบครัวมีบทบาท 
สําคัญมากที่สุดต่อบุคคลตั้งแต่วัยเด็ก เป็นแหล่งถ่ายทอด ค่านิยม ความเชื่อ แบบแผน การปฏิสัมพันธ์ 
รวมถึงประสบการณ์ต่างๆ  

2. ระบบสนับสนุนทางสังคมจากกลุ่มเพื่อน การที่บุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคม
จากบุคคลอ่ืนซึ่งเป็นผู้มีประสบการณ์ ความชํานาญเพื่อสามารถช่วยให้เกิดการปรับตัว ได้ดีใน
สถานการณ์ที่เลวร้ายในชีวิต 

3. ระบบสนับสนุนทางสังคมจากศาสนาหรือแหล่งอุปถัมภ์ต่างๆ แหล่งสนับสนุนทาง
สังคมที่ช่วยให้บุคคลได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนค่านิยม ความเชื่อ คําแนะนํา  เกี่ยวกับการดําเนินชีวิต 
ขนบธรรมเนียม ประเพณีต่างๆ  

4. ระบบสนับสนุนทางสังคมจากกลุ่มวิชาชีพด้านสุขภาพ เป็นแหล่งสนับสนุนแรกที่
ให้การสนับสนุนด้านบริการการรักษาช่วยเหลือผู้ป่วย ซึ่งมีความสําคัญมากต่อเมื่อบุคคลได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพื่อนไม่เพียงพอ 

5. ระบบสนับสนุนทางสังคมจากกลุ่มนักวิชาชีพอ่ืนๆ เป็นกลุ่มอาสาสมัคร กลุ่ม
ช่วยเหลือตนเอง เป็นกลุ่มสื่อกลางที่ช่วยส่งเสริมให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมต่างๆ เพื่อ
สามารถปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิต เช่น ปัญหาความเจ็บป่วย หรือปัญหา
การเป็นสมาชิกที่พิการในครอบครัว   
 Lindsey (1981) ได้กล่าวถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมของบุคคลได้แก่ 

1. บุคคลใกล้ชิด เช่น บิดามารดา คู่สมรส บุตร 
2. บุคคลที่เกี่ยวข้องทางสังคม เช่น มิตรสหาย เพื่อนบ้าน เพื่อนร่วมงาน 
3. บุคลากรทางด้านสุขภาพ เช่นแพทย์ พยาบาล 
4. เครือข่ายทางชุมชน เช่น กลุ่มชนที่ไปวัด หรือโบสถ์ด้วยกัน 
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กล่าวโดยสรุป แหล่งสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ที่เอ้ืออํานวยให้บุคคล
ได้รับความช่วยเหลือเกื้อกูลสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิดและบุคคลในสังคม ในด้านต่างๆ ได้แก่ การ
ได้รับความรักใคร่ผูกพัน การรับรู้ถึงความมีคุณค่าในตนเอง การได้เอ้ือประโยชน์หรือช่วยเหลือผู้อ่ืน 
และการได้รับการช่วยเหลือแนะนําต่างๆ   

4) ผลของการสนับสนุนทางสังคม 
  การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยสําคัญที่มีอิทธิพลต่อบุคคล ทําให้บุคคลสามารถ
ปรับตัวต่อภาวะวิกฤติที่เกิดขึ้น ซึ่งจากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง พบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อบุคคล ทําให้สามารถปรับตัวในการเผชิญปัญหา  ภาวะวิกฤติต่างๆ ช่วย
ให้บุคคลเกิดความรู้สึกมั่นคง นอกจากนี้ยังส่งผลให้บุคคลดูแลตนเอง ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
กล่าวคือ 
 1. ทําให้บุคคลสามารถเผชิญกับปัญหา หรือ ภาวะเครียดได้ดีขึ้น ซึ่ง Cohen และ Syme 
(1985) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาวะสุขภาพร่างกายและจิตใจของมนุษย์ พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมจะทําให้บุคคลมีประสบการณ์ที่ดี มีอารมณ์มั่นคง การสนับสนุนทางสังคมที่
เพียงพอนั้นจะมีส่วนช่วยลดภาวะวิกฤติ และทําให้เกิดการตัดสินใจที่ถูกต้องเหมาะสม  
 2. ทําให้บุคคลเกิดความรู้สึกมั่นคง รับรู้ว่าตนเองมีคุณค่า และเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
นอกจากนี้ กลไกการสนับสนุนทางสังคมจะส่งเสริมความมีคุณค่าในตนเองให้แก่บุคคล (Brandt & 
Weinert, 1985) เมื่อบุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคม มีคนห่วงใย เอาใจใส่และคอยช่วยเหลือ จะ
ส่งผลให้บุคคลมีกําลังใจในการดูแลบุคคลอ่ืน 
 3. ทําให้บุคคลดํารงไว้ ซึ่งพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพที่ดี การที่บุคคลได้รับข้อมูล
ข่าวสาร และการสนับสนุนในด้านต่างๆ ทําให้บุคคลมีการปรับตัวในการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่ง  
Pender (1996) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมจะดํารงไว้ซึ่งสุขภาพโดยการส่งเสริมสิ่งแวดล้อมให้
เหมาะสมและเอื้ออํานวยต่อการช่วยให้บุคคลมีการปรับตัวที่เหมาะสม ทําให้บุคคลมีภาวะสุขภาพที่
ดี ซึ่งส่งผลต่อการให้การดูแลมีประสิทธิภาพ 
 4. ทําให้ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ซึ่งผู้ดูแลที่มีปฏิสัมพันธ์กับเครือข่าย
ทางสังคมและมีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมมากจะได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์มาก รวมทั้ง
ได้รับข้อมูลย้อนกลับที่มีผลส่งเสริมความมีคุณค่าในตนเอง และช่วยลดความเครียดที่มีต่อการดูแล
ผู้ป่วย (ศศิธร แก้วนพรัตน์, 2541) 

ผลของการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมพบว่า ส่งผลให้บุคคลรู้สึกมั่นคง มีคุณค่าใน
ตนเอง ทําให้บุคคลดูแลตนเองและบุคคลอ่ืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมจึงเป็นสิ่งจําเป็น แม้ว่าการสนับสนุนทางสังคมจะมีความหมายหลากหลายตามแนวคิด
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ของผู้วิจัยแต่ผลลัพธ์คือช่วยทําให้บุคคลมีสุขภาพที่ดีและมีความผาสุกในชีวิตเพิ่มขึ้น ดังนั้นจึงสรุป
ได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นความสัมพันธ์ของบุคคลในสังคม ซึ่งบุคคลจะได้รับการช่วยเหลือ
ในด้านต่างๆ อันจะทําให้บุคคลนั้นสามารถตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองใน
สถานการณ์นั้นๆได้ 

จากการศึกษาเกี่ยวกับจิตวิทยาในผู้ป่วยโรคไตพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อ
ประสบการณ์ แนวทางการปฏิบัติตัวและผลลัพธ์ของการรักษา และจากการศึกษาที่เกี่ยวกับการ
สนับสนุนทางสังคมหลายงานวิจัยจากอดีตจนถึงปัจจุบันสรุปได้ว่าแหล่งสนับสนุนหลักในผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้แก่ สมาชิกในครอบครัว เพื่อน เพื่อนบ้านและบุคลากรในทีมสุขภาพ 
(Christensen,Smith, Turner, Holman, Gregory, & Rich, 1992; O’ Brien, 1979; Oka & Chaboyer, 
1999). 
 O’ Brien (1980) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมที่
เหมาะสมกับปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อมในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจํานวน 63ราย ซึ่ง
ความหมายเชิงปฏิบัติการของปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อมในการศึกษานี้หมายถึงการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากกลุ่มทางสังคมซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่กลุ่มปฐมภูมิประกอบด้วย สมาชิกในครอบครัว
และเพื่อนสนิท กลุ่มทุติยภูมิประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลและบุคล ากรในหน่วยไตเทียม ผล
การศึกษาพบว่าการสนับสนุนช่วยเหลือจากกลุ่มทางสังคมทั้ง 2 กลุ่มมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  Siegal, Calsyn และ Cuddihee (1987) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยไต
วายเร้ือรังระยะสุดท้าย จากการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วยพบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวเป็น
แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญที่สุด การสนับสนุนจากบุคคลากรผู้ดูแลในทีมสุขภาพและจาก
เพื่อนมีความสําคัญเป็นอันดับรองลงมา ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนนการสนับสนุนทางสังคม
สูง มีการปรับตัวที่ดีกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนนการสนับสนุนทางสังคมต่ํา นอกจากนั้นยังพบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมเป็นตัวทํานายที่ดีในการปรับตัวด้านจิตใจของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่ได้รับการบําบัดทดแทนไตน้อยกว่า 2 ป ี
 Burton และคณะ (1988) ศึกษาอิทธิพลของสิ่งแวดล้อมทางสังคมต่อการปรับตัวของคู่
สมรสและความสําคัญของการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะไตวายเร้ือรังระยะ
สุดท้าย พบว่าผู้ป่วยที่มีคู่สมรสส่วนใหญ่ต้องการความรัก การดูแลเอาใจใส่ และการมีส่วนร่วมใน
สังคม ผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมช่วยให้สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยสูงอายุที่มี
ภาวะไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายดีขึ้น ระดับความเครียด ความวิตกกังวล และความขัดแย้งทางสังคม
ลดลง นอกจากนั้นยังพบว่าการสนับสนุนทางสังคมช่วยลดความเครียดจากสาเหตุความรําคาญที่เกิด
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จากสภาวะของโรคและวิธีการบําบัดรักษา ผลการศึกษาเหล่านี้สนับสนุนความคิดที่ว่าการสนับสนุน
ทางสังคมมีผลต่อภาวะสุขภาพด้านจิตใจและช่วยลดความเครียดจากสาเหตุต่างๆในผู้ป่วยสูงอายุไต
วายเร้ือรังระยะสุดท้าย 
 Christensen และคณะ (1992) ศึกษาผลของการสนับสนุนทางครอบครัวและความ
เจ็บป่วยด้านร่างกายจากสภาวะของโรคต่อความร่วมมือในการจํากัดน้ําของผู้ป่ วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมจํานวน 78 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้ว่าได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวสูงจะมี
พฤติกรรมการจํากัดน้ําที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนทางครอบครัวน้อยและผลของการ
สนับสนุนทางครอบครัวต่อความร่วมมือในการจํากัดน้ําไม่ได้น้อยลงตามระดับความเจ็บป่วยด้าน
ร่างกาย 
  Oka และ Chaboyer (1999) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแหล่งสนับสนุนทางสังคม
กับการจัดการด้านอาหาร (dietary management) ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมชาวญ่ีปุ่นโดย
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจํานวน 325 ราย ใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคม  2  แหล่ง
คือ ครอบครัวและบุคลากรในทีมสุขภาพได้แก่แพทย์ พยาบาลไตเทียม และเจ้าหน้าที่อ่ืนๆในหน่วย
ไตเทียม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจาก
บุคคลในครอบครัวและบุคคลากรในทีมสุขภาพมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า นอกจากนั้นยัง
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการฟอกเลือดน้อยกว่า 3 ปี ได้รับการสนับสนุนจากแพทย์และพยาบาลไต
เทียมมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการฟอกเลือดนานกว่า  จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
วิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุพบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวและพยาบาลไตเทียมมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  และจากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าว
มาแล้ว ในการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ผู้วิจัยจึงสนใจนําการสนับสนุนทางสังคมมาเป็นตัวแปรในการศึกษาคร้ังนี้ 
 

4. ปัจจัยด้านสรีรวิทยา 
ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด 
 เป็นปัจจัยด้านสรีรวิทยาที่เป็นตัวกําหนดพฤติกรรมอีกปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับการ

จัดการตนเองในกระบวนการของโรค และมีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัยทางพฤติกรรม  จากการศึกษา
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังของศศิธร ชํานาญผล (2542) พบว่า อาการ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น ได้แก่ อาการบวม หอบเหนื่อย จะเป็นแรงจูงใจด้านบวกให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่
เหมาะสม เช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ที่มีระดับ
ฟอสเฟตในเลือดสูง ซึ่งมีผลโดยตรงในการกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ออกมามากกว่า
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ปกติ และระดับฟอสเฟตที่สูง ยังทําให้ระดับแคลเซียมในเลือดลดลง เนื่องจากฟอสเฟตไปจับกับ
แคลเซียมในกระแสเลือด ระดับแคลเซียมที่ต่ําลงนี้ก็จะส่งสัญญาณให้เซลล์ต่อมพาราธัยรอยด์หลั่ง
ฮอร์โมนออกมาเพิ่มขึ้นอีก ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์สูงขึ้น  การที่ระดับฮอร์โมน
พาราธัยรอยด์สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน จะทําให้มีการทําลายกระดูก จนเกิดภาวะกระดูกผุ 
ซึ่งในระยะแรกๆ ผู้ป่วยมักไม่มีอาการอะไร แต่เมื่อเป็นนานๆ ผู้ป่วยจะเร่ิมมีอาการปวดก ล้ามเนื้อ 
ปวดกระดูก ปวดข้อ บางรายอาจมีแผลเร้ือรัง ข้ออักเสบ เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการเกาะ
ตัวของแคลเซียมที่เพิ่มขึ้นจากการสลายกระดูกและฟอสเฟตที่ยังมีระดับสูงในเลือด บริเวณกล้ามเนื้อ
และหลอดเลือดหัวใจ (สินี ดิษฐบรรจง, 2550)  

ดังนั้นระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดจึงมีความสัมพันธ์กับระดับฟอสเฟตใน
เลือดสูง และเป็นตัวบ่งชี้ถึงพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยที่ผ่านมา ผู้ป่วยที่
รับรู้ว่าตนเองมีระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์สูง ก็จะแสวงหาแนวทางในการจัดการกับความผิดปกติ
ที่เกิดขึ้น นําไปสู่พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตที่ดีขึ้น (วีณา วีระไวทยะและสง่า ดามาพงษ์, 
2541) ผู้ป่วยที่รับรู้ถึงภาวะแทรกซ้อนจากภาวะฮอร์โมนพาราธัยรอยด์สูง รวมทั้งการรับรู้ถึงความ
รุนแรงของโรคซึ่งจะเกิดขึ้นตามมา ว่า มีผลทําให้เกิดภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงขั้นรุนแรง จน
เกิดการทําลายกระดูก ทําให้กระดูกเสื่อมและผุตามมา  ทําให้เกิดการเกาะของหินปูนตามกล้ามเนื้อ
และหลอดเลือด  ทําให้เกิดกล้ามเนื้ออักเสบ  แผลเร้ือรังและเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ  เมื่อผู้ป่วยเกิด
การรับรู้ภัยที่จะมาคุกคามชีวิต ก็จะส่งผลให้เกิดการควบคุมกํากับตนเอง ในการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับฟอสเฟตอย่างถูกต้อง นําไปสู่การพร้อมยอมรับการรักษา
จากแพทย์ พยาบาลและปฏิบัติตามคําแนะนําในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างเคร่งครัด  การ
ที่ผู้ป่วยได้กําหนดจุดมุ่งหมายไว้ตามข้อกําหนดที่เป็นมาตรฐานจะเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทําให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและการดูแลตนเองที่ถูกต้อง (McCann & Bovbjerg, 1998) เพื่อควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติดังนั้นระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดจึงเป็นปัจจัย
หนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ผู้วิจัยจึงได้นําระดับฮอร์โมน
พาราธัยรอยด์ในเลือดเข้ามาไว้เป็นตัวแปรในการศึกษาครั้งน้ี 
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สรุป 
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมในโรคเร้ือรังหลายโรคด้วยกัน พบว่าการจัดการตนเองเป็น

ปัจจัยที่ทําให้ความรุนแรงของอาการของโรคลดลง ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม แม้มีการศึกษาถึงพฤติกรรมการจัดการตนเอง แต่ส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาพฤติกรรมโดยรวม ยังไม่มีการศึกษาใดที่ศึกษาเฉพาะเจาะจงในพฤติกรรมและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด และปัญหาฟอสเฟตในเลือดก็ยังคงเป็นปัญหาสําคัญ
ที่จําเป็นต้องหาแนวทางการดูแลแก้ไขที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพต่อไป ด้วยเหตุนี้จึงจําเป็นต้อง
ทราบว่า ปัจจัยใดบ้างที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม โดยจากการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวมาแล้วข้างต้น สรุปได้ว่าปัจจัยที่เป็น
ตัวกําหนดพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
ประกอบด้วยปัจจัย 4 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ 
คือ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม คือ การสนับสนุนทาง
สังคม และปัจจัยทางสรีรวิทยา คือ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ตัวแปรดังกล่าว ว่ามีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดหรือไม่ อย่างไร เพื่อจะ
ได้นํามาเป็นแนวทางในการปรับปรุงและส่งเสริมพฤติกรรมให้ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
สามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้อย่างเหมาะสมต่อไป  
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 

การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย แบบการศึกษาเชิงท านาย (Predictive Study) 
เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรท่ีศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายทั้งหญิงและชายที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี 
ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่หน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ตึกกัลยาณิ
วัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์  

กลุ่มตัวอย่าง มีคุณลักษณะเดียวกับกลุ่มประชากร โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่างในการคัดเข้าดังนี ้

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างในการคัดเข้า 
1. ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 2- 3 คร้ังต่อสัปดาห์ 

  2. ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมาไม่น้อยกว่า 1 ป ี
3. ได้รับยาจับฟอสเฟตมาไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
4. สามารถอ่านออกเขียนได้ 
5. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ ์สามารถสื่อสารได้  

        คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างท่ีคัดออก 
ผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการหอบ

เหนื่อย 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาคร้ังนี้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง จากการค านวณโดยใช้ Power analysis 

(Polit & Beck, 2008) ก าหนดระดับนัยส าคัญ (significant level) เท่ากับ .05 ก าลังการทดสอบ 
(power of test) ที่ .80 เนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยใดที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมาก่อน ผู้วิจัย
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จึงก าหนดขนาดความสัมพันธ์ของตัวแปร (effect size) โดยใช้ Moderate effect size (0.13) ใช้
จ านวนตัวท านาย (k) = 7 น ามาค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 105 คน 

 
 

สถานที่เก็บข้อมูล  
ในการวิจัยคร้ังนี้ได้ท าการศึกษาและเก็บข้อมูลที่หน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแห่ง

ประเทศไทย ตึกกัลยาณิวัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์ มีจ านวนเคร่ืองไตเทียมที่ใช้งานรวม 59 เคร่ือง มี
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจ านวน 470 ราย ให้บริการ 6 วันต่อสัปดาห์ (หยุดวันพุธ)  โดยใน
แต่ละวัน จะให้บริการ 2 ลักษณะคือท า 2 รอบ ในผู้ป่วยที่ฟอกเลือด 5 ชั่วโมง และ 3 รอบในผู้ป่วยที่
ฟอกเลือด 4  ชั่วโมง โดยเร่ิมให้บริการตั้งแต่เวลา 05.30 น. และในแต่ละวันจะให้บริการฟอกเลือด
ให้กับผู้ป่วยได้ประมาณ 150 รายต่อวัน โดยในการศึกษาคร้ังนี้ ท าการเก็บข้อมูลในวันที่ผู้ป่วยมารับ
บริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมโดย

ศึกษาค้นคว้าจากต ารา วารสารและผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งของต่างประเทศและในประเทศ 
ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 5 ส่วน โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล   
รวบรวมจากการสัมภาษณ์ และจากรายงานทะเบียนประวัติการฟอกเลือด  แบ่ง

แบบสอบถามออกเป็น 2 ตอน คือ 
ตอนที่ 1 เป็นข้อมูลส่วนตัว มีข้อค าถามจ านวน 8 ข้อ ประกอบด้วยข้อมูล เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ภูมิล าเนา ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน
และการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ซึ่งประกอบด้วยข้อมูล เพศ อายุ สถานภาพสมรส ภูมิล าเนา ระดับ
การศึกษา การประกอบอาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน การจ่ายค่ารักษาพยาบาล  

ตอนที่ 2 เป็นข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม มีข้อ
ค าถามจ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วยข้อมูล ระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม สาเหตุ
ของโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย จ านวนคร้ังของการฟอกเลือด ระยะเวลาของการฟอกเลือดแต่ละ
คร้ัง ค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/V) ค่าความดันโลหิตและการใช้ยาลดความดันโลหิต   
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การได้รับยาจับฟอสเฟตและ ชนิดของยาจับฟอสเฟตที่ได้รับ การใช้ยาวิตามินดี การใช้ยากระตุ้นการ
สร้างเม็ดเลือดแดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้แก่ ค่าฟอสเฟต แคลเซียม อัลบูมิน อัลคาไลน์
ฟอสฟาเตส ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hb, Hct) รวมข้อค าถาม
ในส่วนน้ีจ านวน 18 ข้อ 
 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับประเภทอาหารที่
มีฟอสเฟตสูงจ านวน 7 ข้อ ประเภทอาหารที่มีฟอสเฟตต่ าจ านวน 1 ข้อ ระดับฟอสเฟตในเลือดที่
เหมาะสม วิธีการควบคุมและเหตุผลของการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดจ านวน 6 ข้อ ยาจับ
ฟอสเฟตและวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตที่ถูกต้องจ านวน 6 ข้อ รวมทั้งหมด 20 ข้อ ลักษณะ
ค าถามเป็นแบบปลายปิด ชนิดเลือกตอบ 4 ตัวเลือก ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี ้

ค าตอบที่ตอบถูกให้ 1 คะแนน 
       ค าตอบที่ตอบผิดให้ 0 คะแนน 

คะแนนความรู้มีค่าอยู่ระหว่าง 0 - 20 คะแนน 
การประเมินระดับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมฟอสเฟตในเลือดถือเกณฑ์ดังนี้ 

คะแนนระหว่างร้อยละ 80 – 100      หมายถึง มีความรู้ระดับดี   
คะแนนระหว่างร้อยละ 60 – 79.9    หมายถึง มีความรู้ระดับปานกลาง 
คะแนนระหว่างร้อยละ 0 – 59.9       หมายถึง มีความรู้ระดับต่ า 

  
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตใน

เลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองตามแนวคิดของ Bandura (1997) และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อประเมินการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมโดยมีความเชื่อมโยงกับแบบสอบถาม
ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด โดยแบบสอบถามนี ้แบ่งเป็น 2 ตอนคือ 

ตอนที่ 1 เป็นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟต มีจ านวน 10 ข้อ  

ตอนที่ 2 เป็นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต มีจ านวน 10 ข้อ รวมข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ  
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รูปแบบของการประเมินค่าระดับความมั่นใจ ก าหนดปริมาณค าตอบเป็นร้อยละ หรือ 
เปอร์เซ็นต์โดยประมาณ  แบ่งช่วงคะแนนออกเป็น 10 ช่วงเรียงตามล าดับจาก 0 ถึง 100 โดยให้
ความหมายของระดับความมั่นใจที่ 0 เปอร์เซ็นต์ คือ ไม่มั่นใจเลยว่าท าได้  ช่วงกลางคือประมาณ 50 
เปอร์เซ็นต์คือมั่นใจปานกลางว่าท าได้ และ 100 เปอร์เซ็นต์ คือมั่นใจเต็มที่ว่าท าได้แน่นอนให้ผู้ป่วย
ใส่คะแนนความมั่นใจเป็นเปอร์เซ็นต์ ลงในช่องสี่เหลี่ยมท้ายข้อความในแบบสอบถาม  เพื่อความ
สะดวกในการแจกแจงคะแนนรวม ให้น าคะแนนรวมของผู้ป่วยแต่ละรายมาหารด้วยจ านวนข้อ คือ 
20 ดังนั้นคะแนนการรับรู้สมรรถนะของตนเองจะมีค่าอยู่ระหว่าง  0-100 คะแนน 
การประเมินระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมถือเกณฑ์ดังนี้ 
   คะแนนระหว่างร้อยละ  80 – 100 หมายถึง มีการรับรูส้มรรถนะฯ อยู่ในระดับดี   

     คะแนนระหว่างร้อยละ 60 –79.9 หมายถึง มีการรับรูส้มรรถนะฯ อยู่ในระดับปานกลาง 
     คะแนนระหว่างร้อยละ 0 – 59.9 หมายถึง มีการรับรู้สมรรถนะฯ อยู่ในระดับต่ า 
 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม      
เป็นแบบสอบถาม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองตามตามแนวคิดของ Thoits (1982) ซึ่งแบ่งการ

สนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้านคือ ด้านอารมณ์และสังคม ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านเคร่ืองมือ
หรือ ทรัพยากร และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง มีข้อค าถามทั้งหมด 15 ข้อโดยมีเนื้อหา
เกี่ยวกับการได้รับความช่วยเหลือในด้านต่างๆจากบุคลากรทางการแพทย์และบุคคลใกล้ชิด เช่น 
คู่ครอง สมาชิกคนอ่ืนในครอบครัว ญาติพี่น้อง หรือบุคคลรอบข้างเช่น เพื่อน เพื่อนบ้าน ผู้ร่วมงาน 
โดยแบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้านคือ ด้านอารมณ์และสังคม ด้านข้อมูลข่าวสาร และ 
ด้านเคร่ืองมือหรือทรัพยากร ดังนี้ 

1. การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และสังคม ประกอบด้วยข้อความที่แสดงถึงการ
ให้ความรักความผูกพัน ความจริงใจ  ความเอาใจใส่  ความเห็นอกเห็นใจ การเสริมแรง และการ
ยอมรับ ประกอบ ด้วยข้อค าถามจ านวน 6 ข้อ 

2. การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ประกอบด้วยข้อความที่แสดงถึงการให้
ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ ทิศทาง และการให้ข้อมูลข่าวสารซึ่งสามารถน าไปปฏิบัติและแก้ปัญหาที่
เผชิญอยู่ได ้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ 

3. การสนับสนุนทางสังคมด้านทรัพยากร ประกอบด้วยข้อความที่แสดงถึงการให้
ความช่วยเหลือโดยตรงต่อความจ าเป็นของบุคคลในด้านสิ่งของ การเงิน แรงงาน เวลาและการปรับ
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สภาพสิ่งแวดล้อมที่เอ้ืออ านวยต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้อง ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคอร์ท ( Likert Scale) ให้เลือกตอบ 5 ระดับ คือ 
 เป็นความจริงมากที่สุด            หมายถึง ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     

หรือความเป็นจริงที่ผู้ป่วยได้รับเกือบ
ทั้งหมดหรือทั้งหมด  

 เป็นความจริงส่วนมาก           หมายถึง ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     
ห รื อความ เป็ นจ ริ งที่ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ
ค่อนข้างมากแต่ไม่ทั้งหมด 

 เป็นความจริงปานกลาง    หมายถึง ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     
ห รื อค วาม เป็ นจ ริ งที่ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ
บางส่วนหรือเพียงคร่ึงเดียว 

  เป็นความจริงเล็กน้อย    หมายถึง  ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     
หรือความเป็นจริงที่ผู้ป่วยได้รับเพียง
เล็กน้อย 

ไม่เป็นความจริง                  หมายถึง                       ข้อความในประโยคไม่ตรงกับความรู้สึก 
  หรือไม่เป็นความจริงเลย 

ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนของการตอบค าถามดังนี้ 
 เป็นความจริงมากที่สุด            ให้  5 คะแนน 

เป็นความจริงส่วนมาก   ให้  4 คะแนน 
เป็นความจริงปานกลาง          ให้  3 คะแนน 
เป็นความจริงเล็กน้อย             ให้  2 คะแนน 

 ไม่เป็นความจริง                     ให้  1 คะแนน 
คะแนนการสนับสนุนทางสังคมจะมีค่าอยู่ระหว่าง 15- 75 คะแนน 

เกณฑ์การประเมินผลการแบ่งกลุ่มคะแนนการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยได้ใช้เกณฑ์
มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่มคะแนนเป็นเกณฑ์ (เติมศรี ช านิจารกิจ, 2540) แล้วน ามาแปลผล
โดยรวม ได้ดังนี ้

 คะแนนระหว่าง 55 –75 หมายถึง     มีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมสูง   
        คะแนนระหว่าง 35 –54 หมายถึง     มีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
        คะแนนระหว่าง 15- 34   หมายถึง     มีการรับรูก้ารสนับสนุนทางสังคมต่ า 

 



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์  วิธีด าเนินการวิจัย / 60 
 

ส่วนท่ี 5 แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม  

ในการวิจัยคร้ังนี้ประเมินเฉพาะพฤติกรรมในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ผู้วิจัยจึงสร้างเคร่ืองมือด้วยตนเองเพื่อให้สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และมีความเชือ่มโยงกับแบบสอบถามในส่วนอื่นๆ แบ่งเป็น 2 ตอนคือ  

ตอนที่ 1 พฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต  
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีฟอสเฟตสูงทั้งในกลุ่มเนื้อสัตว์ 

ธัญพืช ผัก อาหารแปรรูป เคร่ืองดื่มและของหวานและการบริโภคอาหารฟอสเฟตต่ าที่ควรบริโภค มี
จ านวนข้อค าถาม 20 ข้อ ประกอบด้วยข้อความเชิงบวกและเชิงลบ โดยข้อความที่มีความหมายเชิง
บวกมีจ านวน 3 ข้อ ข้อความที่มีความหมายเชิงลบมีจ านวน 17 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ดังนี้ 

ปฏิบัติเป็นประจ า หมายถึง  บริโภคทุกวัน 
         ปฏิบัติบ่อยคร้ัง หมายถึง  บริโภค 5-6 คร้ัง/สัปดาห์  
        ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง  บริโภค  3-4 คร้ัง/สัปดาห์ 
          ปฏิบัตินานๆคร้ัง หมายถึง  บริโภค 1-2 คร้ัง/สัปดาห์ 
          ไม่ปฏิบัติ  หมายถึง  ไม่บริโภคเลย 
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนของการตอบค าถามดังนี้ 

ตัวเลือก   ข้อความที่เป็นบวก  ข้อความที่เป็นลบ 
ปฏิบัติเป็นประจ า                       5            1 

       ปฏิบัติบ่อยคร้ัง          4            2 
       ปฏิบัติบางครั้ง          3            3 
       ปฏิบัตินานๆคร้ัง          2            4 
       ไม่ปฏิบัติ                        1             5 

ดังนั้นคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตจะอยู่ระหว่าง 20 - 100 คะแนน 
โดยมีคะแนนเต็ม เท่ากับ 100 คะแนน 

เกณฑ์การประเมินผล 
การแบ่งกลุ่มคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต ผู้วิจัยได้ใช้เกณฑ์มาตรฐาน

ทางสถิติในการแบ่งกลุ่มคะแนนเป็นเกณฑ์ คือคะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบด้วยคะแนน
ต่ าสุด หารด้วยจ านวนระดับที่ต้องการประเมิน (เติมศรี ช านิจารกิจ, 2540) แล้วน ามาแปลผล ดังนี ้
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คะแนน 74 – 100 หมายถึง มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตในระดับถูกต้อง
มาก 
          คะแนน 47 – 73 หมายถึง มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตในระดับถูกต้อง
บางส่วน 

คะแนน 20 – 46 หมายถึง มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตในระดับไม่ถูกต้อง 
 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต  
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟต ความสม่ าเสมอใน

การรับประทานยาจับฟอสเฟต การสังเกตอาการข้างเคียงจากการใช้ยา วิธีปฏิบัติเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงจาการใช้ยา และการติตามผลการตรวจระดับฟอสเฟตในเลือด ลักษณะเป็นค าถามปลายปิด 
จ านวน 10 ข้อ (ข้อ 4, 8, 9) ไม่น ามาคิดคะแนนแต่จะใช้เป็นข้อมูลประกอบการให้ค าแนะน าในการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมต่อไป 
 เกณฑ์การให้คะแนน (ข้อ1, 2, 3, 5, 6, 7, 10) ดังนี ้

ถ้าปฏิบัติถูกต้องมาก              ให้ 3 คะแนน 
        ถ้าปฏิบัติถูกต้องบางส่วน ให้ 2 คะแนน 
        ถ้าปฏิบัติไม่ถูกต้องเลย ให้ 1 คะแนน 

ดังนั้นคะแนนพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ือง
ไตเทียมจะอยู่ระหว่าง 7 - 21 คะแนน 

เกณฑ์การประเมินผล 
การแบ่งกลุ่มคะแนนพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต ผู้วิจัยได้ใช้เกณฑ์

มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่มคะแนนเป็นเกณฑ์ (เติมศรี ช านิจารกิจ, 2540) 
แล้วน ามาแปลผล ได้ดังนี้ 
คะแนน 17 - 21 หมายถึง มีพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตในระดับถูกต้อง

มาก 
คะแนน 12 - 16 หมายถึงมีพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตในระดับถูกต้อง

บางส่วน 
คะแนน  7 - 11 หมายถึง มีพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต ในระดับไม่

ถูกต้อง 
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พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
โดยรวมได้จากการน าคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตรวมกับคะแนนของพฤติกรรม
การรับประทานยาจับฟอสเฟต โดยก่อนน ามารวมกันให้น าคะแนนในแต่ละส่วนมาแปลงให้มี
น้ าหนักคะแนนเท่ากัน โดยแปลงให้เป็นรูปแบบเปอร์เซ็นต์หรือร้อยละ คือให้คะแนนเต็มของแต่ละ
ส่วนเท่ากับ 50 เปอร์เซ็นต์ แล้วน าคะแนนมารวมกัน แปลผลในรูปของร้อยละ หรือเปอร์เซ็นต์ 
ดังนั้นคะแนนพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
โดยรวมจึงมีค่าอยู่ระหว่าง ร้อยละ 27 - 100  
 เกณฑ์การประเมินผล การแบ่งกลุ่มคะแนนพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมโดยรวม ใช้เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่ม
คะแนนเป็นเกณฑ์ คือคะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบด้วยคะแนนต่ าสุด หารด้วยจ านวนระดับที่
ต้องการประเมิน (เติมศรี ช านิจารกิจ, 2540) แล้วน ามาแปลผล ได้ดังนี ้

คะแนนร้อยละ  76 – 100 หมายถึง มีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใน
ระดับถูกต้องมาก 

 คะแนนร้อยละ  51 – 75.99 หมายถึงมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใน
ระดับถูกต้องบางส่วน 

 คะแนนร้อยละ 27 – 50.99 หมายถึง มีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใน
ระดับไม่ถูกต้อง  
 
 

การหาคุณภาพของเครื่องมือ 
 

1. การหาความตรงของเนื้อหา  ผู้วิจัยได้น าเคร่ืองมือที่สร้างเสร็จแล้วได้แก่ 
แบบสอบถามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม และแบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความชัดเจนของข้อความ และความครอบคลุมของเนื้อหาสาระจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ซึ่งประกอบด้วยอายุรแพทย์โรคไต 2 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญไตเทียม
จ านวน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรมสุขภาพ 1 ท่าน เมื่อผ่านการพิจารณา
ตรวจสอบแล้วน ามาหาดัชนีตรงตามเน้ือหา (content validity index: CVI)  แบบสอบถามความรู้เร่ือง



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผู้ใหญ่) /  63 
 

ฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ได้ค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.88 
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด แบ่งเป็น 2 ตอน 
ตอนที่  1 เป็นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต 
ได้ค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเน้ือหา เท่ากับ 0.84 ตอนที่ 2 เป็นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองในการรับประทานยาจับฟอสเฟต ได้ค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเนื้อหาเท่ากับ  0.96  
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมได้ค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเน้ือหาเท่ากับ  1.0 แบบสอบถาม
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม แบ่งเป็น 2 
ตอน ตอนที่ 1เป็นแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต ได้ค่าดัชนีความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหาเท่ากับ 0.97 ตอนที่ 2 เป็นแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต ได้ค่าดัชนี
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 1 ต่อจากนั้นน าเคร่ืองมือมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ก่อนน าไปทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 

 
2.การหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม  
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้หาความตรงตามเน้ือหาแล้วแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยฟอก

เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน จังหวัดนครปฐม จ านวน 30 คน โดยเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ทดสอบให้มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนดและไม่เป็นกลุ่ม
เดียวกับที่จะน ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย แล้วน าคะแนนที่ได้มาค านวณหาความเชื่อมั่นของ
เคร่ืองมือโดยใช้ สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)ได้ค่าความ
เชื่อมั่นของ แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมมีค่าเท่ากับ .88 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟต มีค่าเท่ากับ .88 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต มีค่าเท่ากับ .85 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  มีค่าเท่ากับ .87 สรุปค่า ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามทั้งฉบับ มีค่า 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ .86 และเมื่อน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริงจ านวน 105 คนได้ค่า
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียม มีค่า เท่ากับ.89 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมการ
บริโภคอาหารฟอสเฟต มีค่าเท่ากับ.88 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุม
การการรับประทานยาจับฟอสเฟต มีค่าเท่ากับ.87 และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม มีค่าเท่ากับ .90 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน บัณฑิตวิทยาลัย

มหาวิทยาลัยมหิดล  
 2. หลังจากอนุญาตให้ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยส่งหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลจากบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงฆ์ และเลขาธิการมูลนิธิโรคไต เพื่อขอ
อนุญาตในการท าการศึกษาและเก็บข้อมูล 

3. เมื่อได้รับอนุญาตในการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบเลขาธิการมูลนิธิโรคไต หัวหน้า
หน่วยไตเทียมมูลนิธิโรคไต ตึกกัลยาณิวัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์ เพื่อชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการวิจัย และขอความร่วมมือในการท าการศึกษาและเก็บข้อมูล  

4. ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ตรวจสอบคุณสมบัติและเลือก
กลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด จากทะเบียนประวัติผู้ป่วย   

5. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตนเอง อธิบายถึงวัตถุประสงค์การวิจัยและขั้นตอน
การเก็บข้อมูล ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ตามแบบของเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย โดยจัดล าดับ
ของแบบสอบถามดังนี้ 

ล าดับที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่เป็นข้อมูลส่วนตัว ผู้วิจัยสัมภาษณ์ด้วย
ตนเอง โดยเก็บข้อมูลขณะผู้ป่วยรอฟอกเลือด ส่วนที่เป็นข้อมูลที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียมและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผู้วิจัยบันทึกเองจากเวชระเบียนและแฟ้มประวัติ
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

ล าดับที่ 2 แบบทดสอบความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
เก็บข้อมูลโดยให้ผู้ป่วยท าแบบทดสอบขณะรอฟอกเลือด ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาเร่ืองสายตา เช่นผู้ป่วย
สูงอายุ ผู้ป่วยไม่ได้น าแว่นสายตามา หรือผู้ป่วยจอประสาทตาเสื่อม ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านแบบทดสอบ
ให้ผู้ป่วยตอบ 

ล าดับที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมฟอสเฟตในเลือด 
เก็บข้อมูลโดยให้ผู้ป่วยท าแบบสอบถามขณะรอฟอกเลือด ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาเร่ืองสายตา เช่นผู้ป่วย
สูงอายุ ผู้ป่วยไม่ได้น าแว่นสายตามา หรือผู้ป่วยจอประสาทตาเสื่อม ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้
ผู้ป่วยตอบ โดยมีแผ่นป้ายสเกลระดับความมั่นใจ ให้ผู้ป่วยตอบหรือชี้ เพื่อความสะดวกของผู้ป่วยใน
การตอบแบบสอบถาม 

ล าดับที่  4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม เก็บข้อมูลโดยให้ผู้ ป่วยท า
แบบสอบถามขณะรอฟอกเลือด หรือใช้วิธีการสัมภาษณ์ ถ้าผู้ป่วยสูงอายุ หรือมีปัญหาทางสายตา 
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ล าดับที่ 5 แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด เก็บข้อมูลโดย
ให้ผู้ป่วยท าแบบสอบถามเองขณะรอฟอกเลือด ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาเร่ืองสายตา เช่นผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วย
ไม่ได้น าแว่นสายตามา ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้ผู้ป่วยตอบ แบบสอบถามทั้ง 5 ชุด ใช้เวลา
ในการตอบแบบสอบถามประมาณ 45 นาที 

6. ตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน ามาประมวลผลและ
วิเคราะห์ข้อมูลต่อไป  

 
 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
1. ผู้วิจัยขออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน และส่งหนังสือขอ

อนุญาตเก็บข้อมูลจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดลถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลที่เป็น
สถานพยาบาลที่กลุ่มตัวอย่างได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม เพื่อขออนุญาตในการ
ท าการศึกษาและเก็บข้อมูล 

2. เข้าพบกลุ่มตัวอย่างโดยเร่ิมจากการแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย 
ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้โดยไม่มีผลต่อการบริการพยาบาลหรือการบ าบัดรักษาที่จะได้รับ   

3. เลือกช่วงเวลาในการเก็บข้อมูล ต้องไม่รบกวนกลุ่มตัวอย่าง โดยไม่เก็บในช่วงที่กลุ่ม
ตัวอย่างก าลังได้รับการรักษาพยาบาล หรือในช่วงที่ต้องการการพักผ่อน ระหว่างการวิจัยหากกลุ่ม
ตัวอย่างไม่ต้องการตอบแบบสอบถามข้อใด กลุ่มตัวอย่าง สามารถที่จะไม่ตอบค าถามนั้นๆได้หรือถ้า
กลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการตอบแบบสอบถามต่อไป กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกเลิกได้ทันทีโดยไม่มีผลต่อ
การบริการพยาบาลหรือการรักษาที่จะได้รับ  

 4. ข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างจะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดผล
เสียหาย ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับ จะน าเสนอในภาพรวมเพื่อน าไปใช้ประโยชน์ทางการศึกษา
เท่านั้น 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดย

ก าหนดระดับความมีนัยส าคัญที่ .05 ซึ่งขั้นตอนในการวิเคราะห์มีดังนี้ 
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ความถี่ ร้อย

ละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. วิเคราะห์คะแนนความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

คะแนนการรับรู้ความสามารถตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด คะแนนการสนับสนุน
ทางสังคมและคะแนนพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด โดยการหาความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์อ านาจการท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมของตัวแปร เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  การรับรู้ความสามารถของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดโดยใช้สถิติวิเคราะห์การ
ถดถอยพหุคูณแบบเข้าพร้อมกัน (Enter multiple regression) ซึ่งด าเนินตามขั้นตอนดังน้ี 

ขั้นที่ 1   ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) ก่อนน าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ
ถดถอยพหุคูณดังนี ้

1.1 ตรวจสอบการแจกแจงข้อมูล พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการกระจายของ
ข้อมูลเป็นแบบโค้งปกติ ดังภาพ 1 (ในภาคผนวก ช) 

1.2 การแจกแจงของค่าความคลาดเคลื่อนเป็นแบบปกติ  โดยมีค่าเฉลี่ย
เป็น 0 จากการทดสอบพบว่า ค่า Normal Probability Plot ของค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานเป็น
เส้นตรง ดังภาพ 2 (ในภาคผนวก ช) 

1.3 การตรวจสอบการเป็นอิสระกันของค่าคลาดเคลื่อน (Non-autocorrelation) 
โดยใช้สถิติทดสอบ Durbin - Watson มีค่าใกล้ 2 แสดงว่าไม่มีปัญหา autocorrelation 

1.4 ตรวจสอบค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนของตัวแปร
อิสระทุกตัวมีค่าคงที่ (Homocedasticity) จากการตรวจสอบข้อมูลพบว่า ตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่า
ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนกระจายรอบๆ0 แสดงว่าความแปรปรวนของความ
คลาดเคลื่อนของตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่าคงที่  

1.5 ตรวจสอบความสัมพันธ์พหุร่วมเชิงเส้นระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ปัจจัยด้าน
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สังคมสิ่งแวดล้อมได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัย
รอยด์ในเลือด และพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียมโดยการค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson,s Product Moment 
Correlation Coefficient) พบว่าตัวแปรอิสระที่ศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูง (ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ไม่เกิน 0.85) แสดงว่าไม่เกิดปัญหา Multicolinearlity (ตารางที่ 4.13) 

ขั้นที่ 2 วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณโดยใช้วิธี Enter คือใส่ตัวแปรเข้าไปพร้อมๆ กันทุก
ตัวแปร โดยมีการใช้เทคนิคตัวแปรหุ่น (Dummy Variables) เพื่อให้ข้อมูลมีลักษณะสอดคล้องกับ
ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยก าหนดให้เพศชายเท่ากับ 0 และเพศหญิง
เท่ากับ 1 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 
 
 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย แบบการศึกษาเชิงทํานาย (Predictive Study) 
โดยในการวิจัยคร้ังนี้ไม่มีกลุ่มตัวอย่างที่ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยขณะทําการศึกษาวิจัย  ผลการวิจัย
นําเสนอด้วยตารางประกอบคําบรรยายเป็น 7 ส่วน ดังนี้    

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง   
    1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล    

                  1.2 ข้อมูลการรักษาพยาบาลและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของ
กลุ่มตัวอย่าง  

ส่วนที่ 2 ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง  
 ส่วนที่ 3 การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุ่ม

ตัวอย่าง  
 ส่วนที่ 4 การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม      
 ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ือง

ไตเทียม  
 ส่วนที่ 6  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ือง

ฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด กับพฤติกรรม
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 ส่วนที่ 7 ผลการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้
เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด กับ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผู้ใหญ่) /  69 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ส่วนที่ 1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
ตารางท่ี 4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

อายุ   

 21 – 30 ปี                                                                 14 13.33 

 31 – 40 ปี 33 31.43 

 41 – 50 ปี                                                                 30 28.57 

 สูงกว่า 50 ปี                                                                  28 26.67 

 (Mean = 42.86, S.D. = 10.46,  Range = 23 - 66)  

เพศ   

 ชาย 53 50.48 

 หญิง     52 49.52 

สถานภาพสมรส   

 โสด  39 37.14 

 สมรส  55 52.38 

 หม้าย / หย่า / แยกกันอยู่  11 10.48 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

ภูมิล าเนา   

 กรุงเทพและปริมณฑล 60 57.14 

 ภาคกลาง 11 10.48 

 ภาคใต ้  8 7.62 

 ภาคเหนือ 7 6.67 

 ภาคตะวันออก  5 4.76 

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ                                                 7 6.67 

 ภาคตะวันตก  7 6.67 

ระดับการศึกษา   

 ประถมศึกษา 39 37.14 

 มัธยมศึกษา 47 44.76 

 อนุปริญญา / ปวส.  6 5.71 

 ปริญญาตรี 12 11.43 

 สูงกว่าปริญญาตรี 1 0.95 

อาชีพ   

 ไม่ประกอบอาชีพ  19 18.10 

 รับจ้าง  46 43.81 

 รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ            8 7.62 

 ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว  29 27.62 

 เกษตรกร 3 2.86 

   

ตารางท่ี 4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 

 

 

ตารางท่ี 3  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 

 

ตารางท่ี 3  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 

 

ตารางท่ี 3  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 
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จากตารางที่ 4.1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31 – 40 ปี (ร้อยละ 31.43) 
โดยมีอายุเฉลี่ยที่ 42.86 ปี (S.D.=10.46) เป็นเพศชายหรือหญิงในสัดส่วนที่ค่อนข้างใกล้เคียงกัน ร้อยละ 
50.48 และร้อยละ 49.52 ตามลําดับ มีสถานภาพการสมรส (ร้อยละ 52.38) มีภูมิลําเนาอยู่ในกรุงเทพ
และปริมณฑล (ร้อยละ 57.14) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 44.76)  ประกอบอาชีพรับจ้าง 
(ร้อยละ 43.81) มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท (ร้อยละ 54.29) และใช้
สิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลจากประกันสังคมและบัตรประกันสุขภาพโดยจ่ายเองบางส่วน ร้อย
ละ 50.48 และ34.29 ตามลําดับ  

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน 

 น้อยกว่า 10,000 บาท  57 54.29 

 10,000 – 20,000 บาท 29 27.62 

 20,001 – 30,000 บาท  11 10.48 

 30,001 – 40,000 บาท 3 2.86 

 40,001 – 50,000 บาท  4 3.81 

 มากกว่า 50,000 บาท 1 0.95 

(Mean = 8,016.98, S.D. = 7,229.11,  Range = 3000 – 35,000)  

การจ่ายค่ารักษาพยาบาล (ค่าฟอกเลือด)  

 จ่ายเองทั้งหมด  9 8.57 

 ประกันสังคม 53 50.48 

 เบิกราชการ / รัฐวิสาหกิจ                                                7 6.67 

 เบิกโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

(บัตรทอง) และจ่ายเองบางส่วน                     

36 34.29 

   

ตารางท่ี 4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 

 

ตารางท่ี 3  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 

 

ตารางท่ี 3  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 

 

ตารางท่ี 3  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=105) (ต่อ) 
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ส่วนที่ 1.2 ข้อมูลการรักษาพยาบาลและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 4.2 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อมูลการรักษาพยาบาล (n=105) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระยะเวลาท่ีได้รับการฟอกเลือกด้วยเคร่ืองไตเทียม  

 น้อยกว่า 3 ปี 26 24.76 

 3 – 7 ปี  32 30.48 

 8 – 12 ปี 34 32.38 

 สูงกว่า 12 ปี ขึ้นไป 13 12.38 

 (Mean = 7.57, S.D. = 4.81, Range = 1 -17)  

สาเหตุการเกิดโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย   

 ไม่ทราบสาเหตุ  10 9.52 

 ความดันโลหิตสูง 40 38.10 

 เบาหวาน 27   25.71 

 ยาแก้ปวด 4 3.81 

 ยารักษาไทรอยด์  1 0.95 

 กรวยไตอักเสบเร้ือรัง  12   11.43  

 โรคเอสแอลอี  3 2.86 

 เส้นเลือดในไตผิดปกติ  2 1.90      

 โรคทางกรรมพันธุ์ 2 1.90 

 จากการรับประทานยาอักเสบ 3 2.86 

 นิ่วในไต 1 0.95 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

จ านวนครั้งของการฟอกเลือดต่อสัปดาห์   

 2  คร้ัง / สัปดาห์  48 45.71 

 3 คร้ัง / สัปดาห์ 57 54.29 

ระยะเวลาของการฟอกเลือด (จ านวน ชม. / ครั้ง)   

 4  ชม. / คร้ัง  57 54.29 

 5  ชม. / คร้ัง 48 45.71 

ค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/V)   

 ฟอกเลือด 2 คร้ังต่อสัปดาห์ (ค่าปกติ = 1.8)   

 น้อยกว่า 1.8 10 20.83 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 1.8 38 79.17 

 ฟอกเลือด 3 คร้ังต่อสัปดาห์ (ค่าปกติ = 1.2) - - 

 น้อยกว่า 1.2 

มากกว่าหรือเท่ากับ 1.2 

- - 

 57 100 

การได้รับยาจับฟอสเฟต (ชนิด)   

 1 ชนิด  88 83 

 2 ชนิด  17 16.19 

การใช้ยาวิตามิน   

 ไม่ใช้ยาวิตามินดี  70 66.7     

 ใช้ยาวิตามินดี 35 33.3 

 

 

ตารางท่ี 4.2 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อมูลการรักษาพยาบาล (ต่อ)
((n=105) (ต่อ) 
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ตารางท่ี 4.2 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามข้อมูลการรักษาพยาบาล (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

การใช้ยาลดความดันโลหิต 

 ไม่ใช้ยาลดความดันโลหิต 7 6.67 

 ใช้ยาลดความดันโลหิต 1-2 ชนิด          47 44.8 

 ใช้ยาลดความดันโลหิต 3-4 ชนิด  41 39 

 ใช้ยาลดความดันโลหิต มากกว่า 4 ชนิด             10 9.53 

การใช้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง ( Erythropoietin)  

 ไม่ใช้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 11 10.48 

 ใช้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 94 89.52 

 

จากตารางที่ 4.2  พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระยะเวลาในการฟอกเลือดด้วยเคร่ือง
ไตเทียมจํานวน 8 – 12 ปี (ร้อยละ 32.38) โดยมีค่าเฉลี่ยที่ 7.57 ปี (S.D.. = 0.50) สาเหตุอันดับ 1 ที่ทํา
ให้เกิดโรค คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 38.10) รองลงมาคือเบาหวาน (ร้อยละ 25.71) ส่วนใหญ่
ฟอกเลือด 3 คร้ังต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 54.29)  มีระยะเวลาของการฟอกเลือด 4 ชม.ต่อ คร้ัง (ร้อยละ 
54.29) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่ฟอกเลือด 2 คร้ังต่อสัปดาห์ มีค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด 
(Kt/v) อยู่ในเกณฑ์ดี  คือมากกว่าหรือเท่ากับ 1.8 (ร้อยละ79.17) กลุ่มตัวอย่างที่ฟอกเลือด 2 คร้ังต่อ
สัปดาห์ ทุกคนมีค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/v) อยู่ในเกณฑ์ดี  คือมากกว่าหรือเท่ากับ 1.2 
(ร้อยละ100) ส่วนใหญ่รับประทานยาจับฟอสเฟต จํานวน 1 ชนิด (ร้อยละ 83.81) ใช้ยาลดความดัน
โลหิตจํานวน 1-2 ชนิด (ร้อยละ 44.8) ส่วนใหญ่ไม่ใช้ยาวิตามินดีคิดเป็นร้อยละ 66.7 มีการใช้ยา
วิตามินดีร้อยละ 33.3 และ มีการใช้ยากระตุ้นเม็ดเลือดแดงร้อยละ 89.52 
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ตารางท่ี 4.3 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n=105) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

ค่าฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (PTH) (ค่าที่เหมาะสม 150-250 )   

 น้อยกว่า 150 pg /ml 11 10.48 

 150 – -250 pg /ml 32 30.47 

 มากกว่า 250 pg /ml 62 59.45 

(Mean = 466.18, S.D. = 229.11, Range = 52.7 – 1,320)  

ค่าฟอสเฟตในเลือด ( ค่าปกติ 3.0-4.5 mg/ dl)   

 น้อยกว่า 3 - - 

 3-4.5 37 35.24 

มากกว่า 4.5 68 64.76 

(Mean = 5.514, S.D. = 1.0134, Range = 3.9 – 8.9) 

ค่าแคลเซียมในเลือด (ค่าปกติ 9-11 mg / dl)   

 น้อยกว่า 9 mg / dl 18 17.14 

 9-11 59 56.19 

 มากกว่า 11 28 26.67 

(Mean = 9.93, S.D. = 1.3021, Range = 7.6 – 12.4)   

ค่าอัลบูมินในเลือด (ค่าปกติ 3.5-5 mg / dl)  

 น้อยกว่า 3.5 mg / dl      42     40 

 3.5-5 mg / dl  63       60  

(Mean = 4.157, S.D. = .462, Range = 3.1 - 5)   
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ตารางท่ี 4.3 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(n=105) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

ค่าฮีโมโกลบิน (Hb)   

 น้อยกว่า 11 g/dl 70 66.7 

 มากกว่าหรือเท่ากับ  11 g/dl 35 33.3 

(Mean = 10.256, S.D.= 1.2138, Range = 8.1 – 13.4)   

ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hct)    

 น้อยกว่า 33 %  70 66.7 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 33 %  35 33.3 

(Mean = 31.094 S.D.= 3.3619, Range = 24.9 - 39.4)  

ค่าอัลคาไลน์ฟอสฟาเตส (Alk) (ค่าปกติ 30-110 U/L)   

 น้อยกว่า 30 U/L 1 1 

 30-110  U/L 63 60 

 มากกว่า 110  U/L 41 39 

(Mean = 70.59, S.D.= 24.452, Range = 34 - 151)   

 

จากตารางที่ 4.3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการดังนี้คือ 
มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการดังนี้คือ มีค่าฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (PTH) สูงกว่าปกติ (มากกว่า 
250 pg /ml) (ร้อยละ 59.45) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 466.18 pg /ml (S.D.= 229.11) มีระดับฟอสเฟตใน
เลือดสุงกว่า4.5 mg/dl (ร้อยละ64.76) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.514 mg / dl (S.D. 1.0134) มีค่า
แคลเซียมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 9-11mg/dl (ร้อยละ 56.19 )โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.93 
mg / dl (S.D. = 1.3021) มีค่าอัลบูมินในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 3.5 mg/dl (ร้อยละ60) โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.15 mg/dl (S.D.= .4620) มีค่าฮีโมโกลบิน (Hb)น้อยกว่า 11gm / dl(ร้อยละ 66.7)โดย
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.25g/dl (S.D.=1.2138) มีค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hct) น้อยกว่า 
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33 % (ร้อยละ 66.7)โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 31.1 % (S.D. = 3.3619) มีค่าอัลคาไลน์ฟอสฟาเตสอยู่ใน
เกณฑ์ปกต ิ(30 - 110 U/L) (ร้อยละ60) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 70.59 U/L (S.D. = 24.452) 
 
 

ส่วนที่ 2 ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง 

 

ตารางท่ี 4.4 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามระดับความรู้ เร่ืองฟอสเฟตและการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด (n=105) 

 

ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด      จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับต่ํา (0 - 59.90 คะแนน)  29 27.62 

ระดับปานกลาง (60.00 – 79.90 คะแนน) 48 45.71 

ระดับสูง (80.00 – 100.00 คะแนน) 28 26.67 

 
จากตารางที่ 4.4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการ

ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดระดับปานกลาง (ร้อยละ 45.22) รองลงมา คือ มีความรู้ฯระดับต่ํา 
(ร้อยละ 27.62) และมีความรู้ฯในระดับสูง (ร้อยละ 26.67)  
            

ตารางท่ี 4.5 ร้อยละของคะแนนจําแนกตามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดรายข้อของกลุ่มตัวอย่าง (n=105) 

 
ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ตอบถูกต้อง ระดับความรู้ 

1. ประเภทอาหารที่มีฟอสเฟตสูง  89.52 สูง 

2. วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟต 89.52 สูง 

3. ประเภทอาหารที่มีฟอสเฟตตํ่า   88.57 สูง 

4. ประเภทเคร่ืองดื่มที่มีฟอสเฟตสูง 86.67 สูง 
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ตารางท่ี 4.5  ร้อยละของคะแนนจําแนกตามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือดรายข้อของกลุ่มตัวอย่าง (n=105) (ต่อ) 
 
ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ตอบถูกต้อง ระดับความรู้ 

5. โรคที่เกิดขึ้นถ้าระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 86.67 สูง 

6. ชนิดของยาจับฟอสเฟต 86.67 สูง 

7. ประโยชน์ของยาจับฟอสเฟต  77.14  ปานกลาง 

8. ประเภทอาหารหวานที่มีฟอสเฟตสูง       76.19               ปานกลาง 

9. ระดับฟอสเฟตในเลือดที่เหมาะสม      76.19                ปานกลาง 

10.ทราบถึงผู้มีหน้าที่ในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด          66.67 ปานกลาง 

11. ผลข้างเคียงของการรับประทานยาจับฟอสเฟต   64.76 ปานกลาง 

12 ประเภทผลไม้ที่มีฟอสเฟตสูง 63.81 ปานกลาง 

13. สาเหตุที่ต้องควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต  60.00 ปานกลาง 

14. วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟต หากเกิดกรณีลืมทานยา 60.00 ปานกลาง 

15. วิธีการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  58.10 ต่ํา 

16. เคร่ืองปรุงที่มีฟอสเฟตสูง  56.19 ต่ํา 

17. ประเภทผักที่มีฟอสเฟตสูง 54.29 ต่ํา 

18. อาการผิดปกติที่เกิดขึ้นถ้าระดับฟอสเฟตในเลือดสูง               42.86 ต่ํา 

19. ประเภทยาที่ไม่ควรรับประทานพร้อมกับยาจับฟอสเฟต          40.95 ต่ํา 

20. ชนิดของปลาที่มีฟอสเฟตสูง  17.14 ต่ํา 

 
จากตารางที่ 4.5 ผลการวิเคราะห์ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตใน

เลือดรายข้อของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า เร่ืองที่มีความรู้สูงสุดคือ วิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟต
และ ประเภทอาหารที ่มีฟอสเฟตสูง (ร้อยละ 89.52) รองลงมา คือ ประเภทอาหารที ่มี
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ฟอสเฟตต่ํา (ร้อยละ 88.57) สําหรับข้อที่มีความรู้น้อยคือ ชนิดของปลามี่มีฟอสเฟตสูง (ร้อยละ
17.14) และ ประเภทยาที่ไม่ควรรับประทานพร้อมกับยาจับฟอสเฟต (ร้อยละ 40.95) 

 
 

ส่วนที่ 3  การรับรูส้มรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง 

 

ตารางท่ี 4.6 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเองใน
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด (n=105) 
 
            การรับรู้สมรรถนะของตนเอง                                                      จ านวน (คน) ร้อยละ 

การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม 

 ระดับต่ํา                 7 11.43 

 ระดับปานกลาง 42 40.00 

 ระดับสูง                   51 48.57 

 
จากตารางที่  4.6 พบว่าระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับ

ฟอสเฟตในเลือดโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 48.57) มีระดับการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองในระดับสูง รองลงมา (ร้อยละ 40) มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองระดับปานกลาง และร้อย
ละ 11.43 มีการรับรูส้มรรถนะของตนเองระดับต่ํา 

 
ตารางท่ี  4.7 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการ
ควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต การรับประทานยาจับฟอสเฟต และการควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือดโดยรวม ของกลุ่มตัวอย่าง (n=105)  

การรับรู้สมรรถนะของตนเอง                                                      Mean                           S.D.     ระดับ 

ด้านการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต                               68.57   14.65 ปานกลาง  (60-79.9) 

ด้านการรับประทานยาจับฟอสเฟต                                               84.36   12.72 สูง             (80-100) 

ด้านการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดรวม              76.47                         12.12     ปานกลาง  (60-79.9) 
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จากตารางที่  4.7 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตในระดับปานกลาง (Mean = 68.57, S.D. =14.65) มี
การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในระดับสูง (Mean = 84.36, S.D. = 12.72) 
และมีการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดรวมในระดับปานกลาง 
(Mean = 76.47, S.D. = 12.12)                    
   
 

ส่วนที่ 4  การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
 

ตารางท่ี 4.8 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามระดับการรับรู้สนับสนุนทางสังคมของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (n=105) 
 

การสนับสนุนทางสังคม จ านวน (คน) ร้อยละ 

การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ํา 7 6.67 

การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง  52 49.52 

การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 46 43.81 

 
จากตารางที่ 4.8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 49.52) มีระดับการรับรู้การสนับสนุน

ทางสังคมระดับปานกลาง รองลงมา (ร้อยละ 43.81) มีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมสูงและร้อยละ 6.67 
มีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ํา  
ตารางท่ี  4.9 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของ
กลุ่มตัวอย่าง จําแนกเป็นรายข้อ (n = 105) 
 

การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม Mean S.D 
ระดับการรับรู้การ

สนับสนุน 

1. การได้รับข้อมูลการตรวจ และคําแนะนําใน
เร่ืองการปฏิบัติตัว จากแพทย์หรือพยาบาล 

4.11 0.91            สูง 

2. การได้รับคําปรึกษาแนะนําการแก้ปัญหา
จากแพทย์และพยาบาลไตเทียม 

4.07 0.82 
 

ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.9 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของ
กลุ่มตัวอย่าง จําแนกเป็นรายข้อ (n=105) (ต่อ) 
 

การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม Mean S.D 
ระดับการรับรู้การ

สนับสนุน 

3. การได้รับความช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลจากบุคคลใกล้ชิดหรือจาก
องค์กรต่างๆ 

4.04 0.95 สูง 

4. การได้รับความรักและการดูแลเอาใจใส่จาก
บุคคลใกล้ชิด 

4.03 0.89 สูง 

5.การดูแลจากบุคคลใกล้ชิดเมื่อเกิดอาการ
ผิดปกต ิ

3.99 1.00 สูง 

6. การดูแลใส่ใจจากบุคคลใกล้ชิดเมื่อมีความ
วิตกกังวล 

3.81 1.03 สูง 

7. การยอมรับจากบุคคลในครอบครัว 3.80 1.05 สูง 
8. การได้รับกําลังใจในการควบคุมอาหาร  
จากแพทย์และพยาบาล 

3.79 0.95 สูง 

9. การได้รับกําลังใจในการควบคุมอาหาร                              
จากบุคคลใกล้ชิด 

3.49 1.08 สูง 

11.  การได้ รับคําปรึกษาแนะนําการดูแล
สุขภาพจากเพื่อนผู้ป่วย 

3.15 0.97 ปานกลาง 

12.  การได้รับความช่วยเหลือด้านการจัดการ
อาหารจากบุคคลใกล้ชิด 

3.02 1.23 ปานกลาง 

13 การได้รับความช่วยเหลือด้านการจัดการยา
จากบุคคลใกล้ชิด 

2.97 1.29 ปานกลาง 
 

14. การแสวงหาข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ
โดยบุคคลใกล้ชิด 

2.82 1.12 ปานกลาง 

15. การสอบถามข้อมูลสุขภาพจากแพทย์และ
พยาบาลโดยบุคคลใกล้ชิด 

2.35 1.10 ต่ํา 
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จากตารางที่ 4.9 พบว่า ข้อที่กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่ามีการสนับสนุนทางสังคมสูงที่สุด 
คือ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับผลการตรวจต่างๆ และการได้รับคําแนะนําในเร่ืองการปฏิบัติตัว การ
รับประทานอาหารและยาจากแพทย์หรือพยาบาล (Mean = 4.11, S.D. = 0.91) สําหรับข้อที่กลุ่ม
ตัวอย่างมีความคิดเห็นว่ามีการสนับสนุนทางสังคมต่ําสุด คือ การที่บุคคลใกล้ชิดคอยสอบถามแพทย์
หรือพยาบาลเกี่ยวกับข้อมูลในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย (Mean = 2.35, S.D. = 1.10) 
 
 

ส่วนที่ 5  พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  

 

ตารางท่ี 4.10 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามระดับของพฤติกรรมการควบคุม
บริโภคอาหารฟอสเฟต การรับประทานยาจับฟอสเฟต และการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด
โดยรวม (n = 105) 

พฤติกรรม    จ านวน (คน) ร้อยละ 

พฤติกรรมการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต  

 มีการปฏิบัติไม่ถูกต้อง (20 – 46  คะแนน) - - 

 มีการปฏิบัติถูกต้องบางส่วน (47 – 73 คะแนน)  27 25.71 

 มีการปฏิบัติถูกต้องมาก (74 - 100 คะแนน) 78 74.29 

พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต  

  มีการปฏิบัติไม่ถูกต้อง (7-11 คะแนน) 1 0.95 

 มีการปฏิบัติถูกต้องบางส่วน (12-16 คะแนน) 
มีการปฏิบัติถูกต้องมาก (17 - 21 คะแนน) 

33 
71 

31.43 
67.62 

พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม 

  มีการปฏิบัติไม่ถูกต้อง (24.00 - 50.99  คะแนน)                - - 

 มีการปฏิบัติถูกต้องบางส่วน (51. 00 –75.99 คะแนน)        34 32.38 

 มีการปฏิบัติถูกต้องมาก (76.00 – 100 คะแนน) 71 67.62 
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จากตารางที่ 4.10 ผลการวิเคราะห์พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีพฤติกรรมการควบคุม
การบริโภคอาหารฟอสเฟต พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต และพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม อยู่ในระดับถูกต้องมาก (ร้อยละ 74.29, 67.62 และ 67.61 ตามลําดับ) 

 

ตารางท่ี 4.11 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟต การรับประทานยาจับฟอสเฟต และการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม ของ
กลุ่มตัวอย่าง (n=105)  

พฤติกรรม Mean S.D. ระดับพฤติกรรม 

พฤติกรรมการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต            78.70 7.54      ถูกต้องมาก 

พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต                        18.05   2.56 ถูกต้องมาก 

พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม       82.32   8.46 ถูกต้องมาก 

 
จากตารางที่ 4.11 พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการควบคุมการบริโภคอาหาร

ฟอสเฟต พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต และพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดโดยรวม เท่ากับ 78.70 คะแนน (S.D. = 7.54), 18.05 คะแนน (S.D. = 2.56) และ 82.32 คะแนน 
(S.D. = 8.46) ตามลําดับ โดยระดับของพฤติกรรมอยู่ในระดับถูกต้องมาก 
ตารางท่ี 4.12 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟตของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกเป็นรายข้อ (n = 105) 
 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต Mean S.D ระดับการปฏิบัติ 

1. การรับประทานผลไม้อบแห้ง  4.55 0.68       ถูกต้องมาก 

2. การรับประทานขนมหวานที่ทําจากไข่แดง 4.42 0.70 ถูกต้องบางส่วน 

3. การรับประทานถั่วต่าง ๆ  4.41 0.74 ถูกต้องบางส่วน 

4. การรับประทานผลิตภัณฑ์จากถั่ว 4.39 0.86 ถูกต้องบางส่วน 

5. การดื่มนมหรือผลิตภัณฑ์จากนม  4.22 0.94 ถูกต้องบางส่วน 
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ตารางท่ี 4.12 ค่าเฉลี่ย และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟตของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกเป็นรายข้อ (n=105) (ต่อ) 
 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต                Mean S.D ระดับการปฏิบัติ 

6. การรับประทานกุ้งแห้ง  4.22 0.69 ถูกต้องบางส่วน 

7. การรับประทานผักที่ฟอสเฟตสูง  4.21 0.79 ถูกต้องบางส่วน 

8. การรับประทานธัญพืชต่างๆ  4.13 0.88 ถูกต้องบางส่วน 

9. การดื่มน้ําอัดลมที่มีสีดํา   4.12 0.96 ถูกต้องบางส่วน 

10. การรับประทานไข่ขาว  4.12 0.96 ถูกต้องบางส่วน 

11. การรับประทานอาหารที่มีผงฟู  4.00 0.95 ถูกต้องบางส่วน 

12. การรับประทานข้าวชนิดฟอสเฟตสูง 3.9 1.12 ถูกต้องบางส่วน 

13. การรับประทานกะปิหรือเต้าเจี้ยว 3.88 1.04 ถูกต้องบางส่วน 

14. การรับประทานอาหารทะเลฟอสเฟตสูง 3.84 0.90 ถูกต้องบางส่วน 

15. การรับประทานของหวานที่ทําจากนม เนย  3.80 0.89 ถูกต้องบางส่วน 

16. การรับประทานเนื้อสัตว์แปรรูป  3.74 1.00 ถูกต้องบางส่วน 

17. การรับประทานวุ้นเส้นหรือก๋วยเตี๋ยว      3.39 1.27       ไม่ถูกต้อง 

18. การรับประทานปลาเกล็ดมาก 3,38 0.99      ไม่ถูกต้อง 

19. การดื่มชาหรือกาแฟ    3.30 1.51       ไม่ถูกต้อง 

20. การรับประทานผักที่มีฟอสเฟตตํ่าเช่น เห็ด
หูหนูสด ฟักเขียว 

2.97 1.06       ไม่ถูกต้อง 

    

จากตารางที่ 4.12   พบว่า ข้อที่กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้ดีที่สุดคือ การรับประทาน
ผลไม้อบแห้งเช่น ลูกเกด ลูกพรุน ลูกหยี ลําไยแห้ง  ซึ่งมีระดับการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับถูกต้องมาก 
ที่ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.55 คะแนน (Mean = 4.55, S.D. = 0.68) รองลงมา คือ การรับประทานขนมหวาน
ที่ทําจากไข่แดง เช่น ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง สังขยา ซึ่งมีระดับการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับ
ถูกต้องบางส่วน (Mean = 4.42, S.D. = 0.70) สําหรับข้อที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้คะแนนต่ํา คือ การ
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รับประทานผักที่มีฟอสเฟตตํ่า เช่นเห็ดหูหนูสด ฟักเขียว แตงกวา ผักกาดขาว หัวผักกาด และการดื่ม
ชากาแฟ ซึ่งมีระดับการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับไม่ถูกต้อง (Mean = 2.97, S.D. = 1.06;  Mean = 3.30, 
S.D.= 1.51) ตามลําดับ 

 

ส่วนที่ 6 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เรื่อง
ฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดกับ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 

ตาราง 4.13 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทํานายกับพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. เพศ                                                                1.000        
2. อาย ุ                                                               0.100 1.000       
3. ระดับการศึกษา                                             -0.036 0.404** 1.000      
4. ความรู้เรื่องฟอสเฟต 
และการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด                                    

0.169 -0.211* -0.211** 1.000 
    

5. การรับรู้สมรรถนะของ 
ตนเองในการควบคุมระดับ 
ฟอสเฟตในเลือด                  

0.025 0.091 0.037 0.148 1.000 
   

6. การสนับสนุนทางสังคม                                 0.057 -0.089 -0.078 0.094 0.156 1.000   
7. ระดับฮอร์โมนพาราธัย- 
รอยด์ในเลือด               

0.062 0.076 -0.098 0.277** 0.160 0.037 1.000  

8.พฤติกรรมการการวบคุม 
ระดับฟอสเฟตในเลือด 

0.067 0.085 0.050 0.144 0.709** 0.164 0.137 1.000 

** P < .01, * P < .05      
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จากตารางที่ 4.13 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม
พบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01     
(r = 0.709, p < .01) ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยกันพบว่า  ระดับ
การศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  (r = .404, p < .01 ) อายุมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ  (r  = -.211, p < .05) ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ือง
ฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -.211, p < .01) 
ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับ
ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .277, p < .01 ) 
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  ส่วนที่ 7 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เรื่อง
ฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์
ในเลือดกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม 
      
ตาราง 4.14 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบเข้าพร้อมกัน (Enter multiple regression)n)              
ระหว่างปัจจัยทํานายกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม 

ปัจจัยท านาย    b   SE Beta    t p-value 
เพศ .666 1.222 .040 .545 .587 
อายุ      .052 .067 .065 .784 .435 
ระดับการศึกษา .174 .175 .083 .995 .332 

ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและ 
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

.008 
 

.044 .015 .191 .849 
 

การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
ในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

.474 .052 .679 9.138 .000*** 

การสนับสนุนทางสังคม .059 .066 .065 .893 .374 
ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด .001 .003 .021 .281 .779 
 

     R =  .718                           Constant =  37 
    R2 =  0.515                         Overall F =  14.719 **                                          

*** P < .001, ** P < .01  
 

 

จากตารางที่ 4.14 พบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
เป็นตัวแปรเดียวที่สามารถทํานายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือด

ด้วยเคร่ืองไตเทียมได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .679, t = 9.138) ซึ่งตัวแปรทั้งหมดสามารถร่วม
ทํานายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเค ร่ืองไตเทียมได้ร้อย
ละ 51.5 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (P < .01)  
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บทที ่5 
อภิปรายผล 

 
 

การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วย
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 105 ราย ผู้วิจัยได้น ามาอภิปรายผลตาม
วัตถุประสงค์และสมมุติฐานการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
 
 

5.1 การศึกษาพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 

จากการศึกษาในคร้ังนี้พบว่า พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอยู่ในระดับถูกต้องมาก โดยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต และ
พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยู่ในระดับถูกต้องมากเช่นเดียวกัน ทั้งนี้เนื่องมาจาก กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 32.38) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
เป็นระยะเวลานาน 8 – 12 ปี และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57) ฟอกเลือด 3 คร้ังต่อสัปดาห์ การที่ได้รับการ
รักษาด้วยการฟอกเลือดมานานและความถี่ของการฟอกเลือด จึงท าให้ได้พบแพทย์และพยาบาล
อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ได้รับข้อมูลและค าแนะน าในเร่ืองการควบคุมอาหารฟอสเฟตและการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต ทั้งที่เป็นการสอนรายบุคคล เมื่อพบว่าผู้ป่วยรายนั้นมีผลการตรวจ
ฟอสเฟตในเลือดสูงผิดปกติ จากสื่อการสอนที่เป็นแผ่นพับ ตัวอย่างอาหาร และวิดิทัศน์ต่างๆ ที่
หน่วยไตเทียมได้จัดเตรียมไว้ส าหรับให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล สอดคล้องกับผลการศึกษาในคร้ัง
นี้ที่พบว่า เร่ืองที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าได้รับการสนับสนุนมากที่สุดคือ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับผลการตรวจ
ต่างๆ และการได้รับค าแนะน าในเร่ืองการปฏิบัติตัว การรับประทานอาหารและยาจากแพทย์หรือ
พยาบาล (Mean= 4.11, S.D. = 0.91) (ตารางที่ 4.9) แสดงให้เห็นว่าแพทย์และพยาบาล มีบทบาท
ส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม นอกจากนั้นหน่วยไตเทียม มูลนิธิโรค
ไต มีผู้ป่วยที่มารับการฟอกเลือดจ านวนมาก การได้เห็นพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยอ่ืนๆทั้งที่
ถูกต้องและไม่ถูกต้อง  การมีโอกาสได้พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสบการณ์ต่างๆกันตลอดเวลา
ที่มารับการฟอกเลือด การได้เห็นผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตที่ถูกต้อง เช่น เมื่อระดับฟอสเฟตในเลือดปกติ ท าให้อาการคันลดลง ไม่มีอาการปวด
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กระดูก ไม่เกิดแผลเร้ือรัง ก็เป็นแรงจูงใจให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดที่ถูกต้องตาม เพื่อผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพตนเองเช่นกัน ทั้งหมดเหล่านี้เป็นส่วนสนับสนุนท าให้
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ทั้งในด้านการบริโภคอาหารฟอสเฟต 
และการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยู่ในระดับถูกต้องมาก   

จากการศึกษาในผู้ป่วยโรคเร้ือรังอื่นๆ เช่น จากการศึกษาของ Noris และคณะ (2001) ที่
ศึกษาผลของการให้ค าปรึกษาแนะน าเร่ืองการรับประทานอาหารและการออกก าลังกายแก่ผู้ป่วย
เบาหวาน อย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ โดยเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและกระบวนการรับรู้ พบว่า 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น และระดับน้ าตาลในเลือดลดลงสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Tschopp และคณะ (2002) ในผู้ป่วยหอบหืด ที่พบว่าการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 
การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยา การป้องกันอาการหอบเหนื่อยรุนแรงขึ้นและการให้ผู้ป่วย
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วย และการดูแลตนเอง ติดตามผลในเวลา 12 เดือน พบว่า 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการควบคุมอาการของโรคดีขึ้น และมีอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ลดลง ดังนั้นอาจสรุปได้ว่า การที่ผู้ป่วยได้รับการสอน ค าแนะน าจากแพทย์แพยาบาลอย่างสม่ าเสมอ 
การที่ผู้ป่วยมีประสบการณ์จากการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องและไม่ถูกต้องด้วยตนเอง การได้เห็น
ตัวอย่างและจากการได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างผู้ป่วยด้วยกัน ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้
และส่งผลให้มีพฤติกรรมที่ดีขึ้น 

จากผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ในระดับถูกต้อง
มาก แต่ก็พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 64.76) มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า 4.5 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร( ค่าปกติ 3 – 4.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) และค่าเฉลี่ยของระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ใน
ระดับสูงกว่าค่าที่เหมาะสม (Mean = 5.514, S.D. = 1.0134) (ตารางที่ 4.3) ซึ่งในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม  การป้องกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง  มุ่งเน้นที่จะควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือดไม่ให้เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (สินี ดิษฐบรรจง, 2548) แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ยังมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ถึงแม้มีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดใน
ระดับถูกต้องมาก ทั้งนี้อาจเน่ืองมาจาก ถึงแม้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดโดยรวมอยู่ในระดับถูกต้องมาก แต่เมื่อวิเคราะห์รายข้อพบว่า ยังมีพฤติกรรมที่ผู้ป่วยปฏิบัติไม่
ถูกต้องอยู่หลายเร่ืองได้แก่ การด่ืมชากาแฟ การรับประทานปลาเกล็ดมากเช่น ปลาช่อน ปลาตะเพียน 
ปลาจาระเม็ด (ตารางที่ 4.12) ซึ่งอาหารเหล่านี้มีปริมาณฟอสเฟตสูงมาก (ตารางที่ 2.1) ถ้าผู้ป่วย
พฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องนี้บ่อยคร้ัง ท าให้ไม่สามารถควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้ ส่งผลให้ระดับ
ฟอสเฟตในเลือดยังคงสูงกว่าปกติ  



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์                                                                                                                                                 อภิปรายผล / 90 

5.2 การศึกษาอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้าน
การรับรู้ได้แก่ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม
ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัย
รอยด์ในเลือด พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 

ผลการศึกษาพบว่า เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และ ระดับฮอร์โมน
พาราธัยรอยด์ในเลือด สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ร้อยละ 51.5 (R2 = .515, F = 14.719, p < .01) แต่มีเพียงตัวแปร
เดียวได้แก่ การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ที่มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.709, p < .01) และ
สามารถอธิบายความผันแปรของพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือด

ด้วยเคร่ืองไตเทียมได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = .679, t = 9.138, p < .001) (ตารางที่ 4.14) จาก
ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเอง
ในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดสูงมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต
ที่ถูกต้อง ทั้งในด้านการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดต่ ามี
แนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตที่ไม่ดีในทั้ง 2 ด้าน 

เมื่อพิจารณาตามกรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ(1986) ที่ผู้วิจัยใช้
เป็นกรอบแนวคิดการวิจัย พบว่าผลการวิจัยสนับสนุนแนวคิดของ Tobin และคณะ (1986) ที่กล่าวว่า
ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง เป็นปัจจัยหนึ่งที่เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรค ท าให้เกิดทักษะการก ากับตนเองและการ
จัดการความคาดหวัง การที่บุคคลมีการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง  ก็จะเพิ่มความเชื่อมั่นว่า
สามารถประสบผลส าเร็จได้จากการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ น าไปสู่การการจัดการตนเองที่ต่อเนื่อง 
กระตุ้นการรับรู้และกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การที่บุคคลมีแนวโน้มที่จะกระท า
พฤติกรรมนั้นเป็นผลมาจากการรับรู้สมรรถนะของตนเอง (perceived self-efficacy) ซึ่งเป็นการ
ตัดสินว่าตนเองมีความสามารถที่จะกระท าพฤติกรรมได้ส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย และความคาดหวังใน
ผลลัพธ์ของพฤติกรรม (outcome expectation) ว่าเมื่อกระท าพฤติกรรมดังกล่าวแล้วจะน าไปสู่
ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ ดังนั้นการรับรู้สมรรถนะแห่งตน จึงมีความส าคัญต่อการปฏิบัติพฤติกรรม ผู้ที่
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มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง ส่งผลให้บุคคลนั้นกระท าพฤติกรรมและปรารถนาที่จะกระท า 
ถึงแม้ว่าผลที่คาดหวังจะไม่เป็นตามที่ต้องการ บุคคลนั้นก็ยังมีความเพียรพยายามและยืนยันที่จะ
พยายามกระท าพฤติกรรมนั้นต่อไป ในทางตรงข้าม ถ้าบุคคลที่มีการรับรูส้มรรถนะของตนเองต่ า ไม่
ว่าการคาดหวังในผลลัพธ์นั้นจะสูงหรือต่ า  บุคคลนั้นมีแนวโน้มที่จะไม่กระท าพฤติกรรมอย่าง
แน่นอนและไม่สนใจที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นอีกต่อไป ดังนั้นการรับรู้สมรรถนะของตนเองจึงเป็น
สิ่งส าคัญที่จะไปสู่การกระท าพฤติกรรมของบุคคล (Bandura, 1997) นอกจากนี้การเรียนรู้ในการ
จัดการตนเองโดยการสอนและการฝึกทักษะจากพยาบาล ไม่สามารถท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเอง
ที่ดีได้ แต่ต้องท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นว่า เขาสามารถประสบความส าเร็จได้จากการปฏิบัติ
พฤติกรรมตามค าแนะน าหรือจาการฝึกทักษะต่างๆเหล่านั้น (Tobin et al., 1986) 

 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง โดยผู้ป่วยที่มีระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง จะมี
ความร่วมมือในกระบวนการรักษา มีการจัดการตนเองในการดูแลสุขภาพ และการใช้ยาเพิ่มขึ้น
(Bartholomew, Parcel, Swank, & Czyzewski, 1993; Brus, van de Laar, Taal, Rasker, Weigman, 
1999; Krall & Susan, 2001) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Brus และคณะ (1999) ได้ศึกษาปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยารักษาอาการจากโรคข้ออักเสบรูมาตอยล์ (Rheumatoid arthritis) 
โดยเลือกศึกษาในตัวแปรดังนี้คือ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
ประชากร สิ่งแวดล้อม ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรค และการรับรู้อุปสรรค วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้สมรรถนะของตนเองเป็นตัวแปรเดียวที่
สามารถท านายพฤติกรรมการใช้ยาซัลฟาซาราซีน (sulphasalazine) ซึ่งเป็นยาใช้รักษาอาการจากโรค
ข้ออักเสบรูมาตอยด์ได้ และพบว่าการรับรู้ความสามารถตนเองมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพและ
สภาวะทางอารมณ์ที่ดี และมีความสัมพันธ์ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางบวกส่งผล
ต่อภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
(Lev & Owen,1998) จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภค
อาหาร(dietary self management) ของผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมพบว่า การรับรู้สมรรถนะของ
ตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร ( Kakuk, 
2003; Lee & Molassiotis, 2002; Zrinyi, Juhasz. Balla, Katona, & Ben, 2003) ส าหรับอิทธิพลของ
การรับรู้สมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม พบว่า การรับรู้สมรรถนะของตนเอง แบบแผนการควบคุมตนเอง และการสนับสนุน
จากครอบครัวมีผลโดยตรงทางบวกกับพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร (Oka & 
Chaboyer, 2001)  
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 ผลการศึกษาคร้ังนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยของนงลักษณ์ เมธากาญจนศักดิ์ 
(2549) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ภาพสะท้อนทางความคิดของผู้ป่วย สมรรถนะของตนเอง การ
สนับสนุนทางสังคม การจัดการตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่รับการ
รักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม โดยผลการศึกษาคร้ังนั้นพบว่า การรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองมีผลโดยตรงทางบวกต่อการจัดการตนเอง โดยความสามารถตนเองเป็นปัจจัยที่มีอ านาจใน
การท านายการจัดการตนเองสูงสุด ( = .425, p  .001) นอกจากนั้นยังพบว่าการรับรู้สมรรถนะ
ของตนเอง เป็นตัวท านายพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียม (ศิริธร สง่ากุล, 2549)  
 ส่วนตัวแปรอ่ืนๆได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต
เทียม และไม่สามารถท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่า จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์หว่างปัจจัย
ท านายด้วยกันพบว่า มีความสัมพันธ์กันเองภายใน โดยพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r = .404, p < .01 ) อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้
เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.211, p < .05)  
ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.211, p < .01) และความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุม
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .277, p < .01 ) (ตารางที่ 4.13) เนื่องจากตัวแปรอิสระต่างๆเหล่านี้มี
ความสัมพันธ์กันเองภายใน ท าให้ความสัมพันธ์ที่มีต่อตัวแปรตามไม่เพียงพอที่จะมาท านายตัวแปร
ตามหรือพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม  ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาในคร้ังนี้ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคมตั้งแต่ระดับปานกลาง (ร้อยละ 49.52) ถึงระดับสูง (ร้อยละ 43.81) มีเพียงร้อยละ6.67 ที่มี
การรับรูก้ารสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า ท าให้ตัวแปรนี้ค่อนข้างเป็น Homogeneous จึงท าให้ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด และไม่สามารถท านายพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ นอกจากนี้พฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดนั้นเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการที่ต้องปฏิบัติ เนื่องจากผู้ป่วยรับรู้ว่าถ้า
ไม่ปฏิบัติจะท าให้เกิดความไม่สุขสบาย จากอาการคัน ปวดกระดูก เกิดโรคแทรกซ้อนรุนแรงเช่น 
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เช่นโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะกระดูกผุ เป็นต้นดังนั้น การควบคุมอาการผิดปกติเหล่านี้จึงเป็น
หน้าที่ของผู้ป่วยเอง จะเห็นได้จากผลการศึกษาในคร้ังนี้พบว่า การสนับสนุนทางสังคมที่ผู้ป่วยรับรู้
ว่าได้รับน้อยที่สุดคือ การที่บุคคลใกล้ชิดสอบถาม หรือแสวงหาข้อมูลด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วย 
การศึกษาคร้ังนี้จึงพบว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีผลกับพฤติกรรมเหมือนงานวิจัยอื่น 

  กรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ(1986) กล่าวว่าปัจจัยที่เป็น
ตัวก าหนดพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรคได้แก่ปัจจัย 4  ด้านคือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านสรีรวิทยา จาก
ผลการศึกษาในคร้ังนี้  พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยทางสังคมและ
สิ่งแวดล้อม ได้แก่การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ระดับฮอร์โมนพาราธัย-
รอยด์ในเลือด ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม มีเพียงปัจจัยด้านการรับรู้ ได้แก่การรับรู้สมรรถนะ
ของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดที่มีความสัมพันธ์และสามารถท านายพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ และจากการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมส่วนใหญ่ยังมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง พยาบาลจึงจ าเป็นต้องหา
แนวทางในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดให้มีประสิทธิภาพ
และเหมาะสมยิ่งขึ้น และตระหนักถึงความส าคัญในการเพิ่มการรับรู้สมรรถนะของตนเองในผู้ป่วย
กลุ่มนี้  เพราะการที่บุคคลมีแนวโน้มที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นเป็นผลมาจากการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเอง ผู้ที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง ส่งผลให้บุคคลนั้นกระท าพฤติกรรมและปรารถนาที่
จะกระท า มีความเพียรพยายามที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นอย่างต่อเนื่องต่อไป ในทางตรงข้าม ถ้า
บุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองต่ า บุคคลนั้นมีแนวโน้มที่จะไม่กระท าพฤติกรรมอย่าง
แน่นอนและไม่สนใจที่จะกระท าพฤติกรรมนั้น การรับรู้สมรรถนะของตนเองจึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะ
น าไปสู่การกระท าพฤติกรรมของบุคคล ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และ
คณะ (1986) ที่กล่าวว่า การเรียนรู้ในการจัดการตนเองโดยการสอนและการฝึกทักษะจากพยาบาลไม่
สามารถท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ดีได้ แต่ต้องท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นว่าเขาสามารถ
ประสบความส าเร็จได้จากการปฏิบัติพฤติกรรมตามค าแนะน าหรือจาการฝึกทักษะต่างๆเหล่านั้น  
และสอดคล้องกับ การศึกษาของจินตนา ทองเพชร (2550) ที่ท าการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้
แนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ(1986) เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ผลการศึกษา
พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรม สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทาวสถิติที่ระดับ .05 และ
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Tschopp และคณะ (2002) ที่ใช้แนวคิดการจัดการตนเองในผู้ป่วยหอบ
หืด โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับพยาธิสรีระวิทยาของโลก การป้องกันการเกิดอาการหอบเหนื่อย การ
ใช้ยา การป้องกันและการจัดการเมื่อเกิดอาการหอบหืด นัดติดตามผล 12 เดือน พบว่า อัตราการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลลดลง อัตราการหยุดงานลดลง การขอค าปรึกษากรณีฉุกเฉินลดลง และ
คุณภาพชีวิตดีขึ้น จะเห็นได้ว่า พยาบาลควรมีบทบาทในการพัฒนาความสามารถของผู้ป่วย พัฒนา
ความสามารถในการจัดการตนเองให้กับผู้ป่วย ดังนั้นจึงควรมีการประเมินการรับรู้ความสามารถ
ตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม รายบุคคลเป็นระยะๆ 
และให้การดูแลให้เหมาะสมกับระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเอง สภาพเศรษฐกิจ สังคมและ
สิ่งแวดล้อม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเชื่อมั่นในสมรรถนะของตนเอง รับรู้ปัญหาของตนเองและน าปัญหามา
ตั้งเป้าหมายของการปฏิบัติ โดยเน้นให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการจัดการตนเอง เพือ่ให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีใน
การป้องกันโรคและภาวะแทรกซ้อนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงและอยู่ในสังคมอย่างมีคุณภาพ
ชีวิตที่ด ี
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บทที่ 6 
บทสรุป 

 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทํานาย ( Predictive study) มีวัตถุประสงคเพื่อ ศึกษา
อิทธิพลของปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปจจัยดานการรับรูไดแก ความรู การ
รับรูสมรรถนะของตนเอง ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมไดแก การสนับสนุนทางสังคม และ
ปจจัยดานสรีรวิทยาไดแก ระดับฮอรโมนพาราธัยรอยดในเลือดที่มีตอพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โดยใชกรอบแนวคิดของ Tobin และคณะ 
(1986) และกลุมตัวอยางที่เปนผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย ที่มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป ที่ไดรับ
การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมที่หนวยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแหงประเทศไทย ตึกกัลยาณิวัฒนา 
โรงพยาบาลสงฆ มีระยะเวลาการศึกษาตั้งแต เดือนเมษายนพ.ศ. 2552 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ.2552 

และเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเลือก จํานวน105 ราย  
เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้ มี 5 ชุด ประกอบดวย แบบ

บันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูเร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคมของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม และแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ผูวิจัยสรางขึ้นเอง จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูเชี่ยวชาญจํานวน 5  ทาน  
และทดสอบความเชื่อมั่นโดยการทดลองใชกับผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ที่มีลักษณะคลาย
กับกลุมตัวอยางจํานวน 30 ราย นํามาคํานวณหาความเชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient)ไดคาความเชื่อมั่นของ แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะของ
ตนเองในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะของตนเองในการ
ควบคุมการการรับประทานยาจับฟอสเฟต แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผูปวย
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เทากับ 0.88, 0.88, 0.85 และ 0.87 ตามลําดับ และเมื่อนําไปใชกับกลุม
ตัวอยางจํานวน 105 ราย ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.89, 0.88, 0.87 และ 0.90 ตามลําดับ หลังจาก
เก็บขอมูลจนครบถวนแลว นําขอมูลไปวิเคราะหทางสถิติโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 
SPSS วิเคราะหขอมูลทั่วไปโดยใชสถิติเชิงพรรณนาเพื่อหาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน ทดสอบความสัมพันธโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson, s Product 

Moment Correlation Coefficient)  และวิเคราะหอํานาจการทํานายของ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ความรูเร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การรับรูสมรรถนะของ
ตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคมและระดับฮอรโมนพาราธัยรอยด
ในเลือด ตอพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
โดยใชสถิติการวิเคราะหความถดถอยพหุคูณ (multiple regression)  

 
 

สรุปผลการวิจัย 
1. ผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมีพฤติกรรมการควบคุมการบริโภคอาหาร

ฟอสเฟต พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต และพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดโดยรวม อยูในระดับถูกตองมาก (รอยละ 74.29, 67.62 และ 67.61 ตามลําดับ)โดยมีคะแนน
เฉลี่ย 78.70 (S.D. = 7.54), 18.05 (S.D. = 2.56) และ (S.D. = 8.46) ตามลําดับ ขอที่กลุมตัวอยาง
สามารถปฏิบัติไดดีที่สุด คือ การรับประทานผลไมอบแหงเชน ลูกเกด ลูกพรุน ลูกหยี ลําไยแหง  ซ่ึง
มีการปฏิบัติตัวอยูในระดับถูกตองมาก (Mean = 4.55, S.D. = 0.68) รองลงมาคือ การรับประทาน
ขนมหวานที่ทําจากไขแดงเชน ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง สังขยา ซ่ึงมีการปฏิบัติตัวอยูในระดับ
ถูกตองบางสวน (Mean= 4.42, S.D. = 0.70) สําหรับขอที่กลุมตัวอยางปฏิบัติไดคะแนนเฉลี่ยต่ําคือ 
การรับประทานผักที่มีฟอสเฟตต่ํา เชนเห็ดหูหนูสด ฟกเขียว แตงกวา ผักกาดขาว หัวผักกาด 
(Mean = 2.97, S.D. = 1.06) และการดื่มชากาแฟ (Mean = 3.30, S.D.= 1.51) ซ่ึงมีการปฏิบัติตัวอยู
ในระดับไมถูกตอง  

2.  ปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปจจัยดานการรับรูไดแก ความรู 
การรับรูสมรรถนะของตนเอง ปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมไดแก การสนับสนุนทางสังคม และ
ปจจัยดานสรีรวิทยาไดแก ระดับฮอรโมนพาราธัยรอยดในเลือด พบวาสามารถรวมกันทํานาย
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมไดรอยละ51.5 
(R2 = .515, F = 14.719, p < .01) ซ่ึงการรับรูสมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือด เปนตัวแปรเดียวที่สามารถทํานายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียมไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .679, t = 9.138, p < .001)  
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ขอเสนอแนะ 
 

1.  ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใชในดานการบริการพยาบาล 

1.1 จากผลการวิจัยพบวา กลุมตัวอยางยังมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกวา
ปกติ ดังนั้นพยาบาลไตเทียม ควรหาแนวทางในการสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการควบคุมที่
ถูกตองยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งในเรื่องที่พบวาผูปวยยังมีการปฏิบัติตัวที่ไมถูกตองไดแก การ
รับประทานผักประเภทเห็ดหูหนูสด ฟกเขียว แตงกวา ผักกาดขาว และหัวผักกาด และการดื่มชา
หรือกาแฟ ดังนั้นพฤติกรรมที่ควรสงเสริมคือ การรับประทานผักประเภทเห็ดหูหนูสด ฟกเขียว 
แตงกวา ผักกาดขาว และหัวผักกาด ซ่ึงมีระดับโปแตสเซียมและฟอสฟอรัสต่ํา สามารถรับประทาน
ได  ควรเสริมความรูและใหขอมูลเร่ืองปริมาณฟอสเฟตในเครื่องดื่มประเภทชา กาแฟ และชนิดของ
ปลาที่มีฟอสเฟตสูง เพื่อใหผูปวยปรับพฤติกรรม ใหเหมาะสมยิ่งขึ้น นําไปสูการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดและปองกันโรคแทรกซอนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง  

1.2 ทีมสุขภาพซึ่งประกอบดวยแพทยและพยาบาล นักโภชนากร และ
เภสัชกร ควรมีการประสานงานกันในการรวมดูแลผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม เพื่อใหผูปวย
ไดรับการดูแลอยางมีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ เนื่องจากในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
ตองกระทําควบคูกันไปทั้งการควบคุมอาหารและการรับประทานยาจับฟอสเฟต เชนควรเสริม
ความรูในเรื่องกลไกการออกฤทธิ์ของยาจับฟอสเฟตและประเภทยาที่ไมควรรับประทานพรอมกับ
ยาจับฟอสเฟต เนื่องจากพบวาผูปวยมีความรูเร่ืองนี้นอย 

1.3 ควรมีการประเมินการรับรูสมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม รายบุคคลเปนระยะๆ และใหการดูแลใหเหมาะสม
กับระดับการรับรูฯ สภาพเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดลอม โดยพยาบาลควรมีบทบาทในการ
สงเสริมใหผูปวยเกิดการจัดการตนเอง 

 
2. ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังตอไป 

2.1 ควรมีการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
สงเสริมสมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไต
เทียมตอไป 

2.2 ควรมีศึกษาวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
ในผูปวยที่ไดรับการบําบัดทดแทนไตวิธีอ่ืน เชน ผูปวยลางไตทางชองทองแบบถาวร 
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2.3 ควรมีการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ของผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม โดยนํา
กรอบแนวคิดการจัดการตนเองมาเปนแนวทางในการศึกษา 
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บทสรุปแบบสมบูรณ์ 
 
 

ความส าคญัและความเป็นมาของปัญหา 
โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) ก าลังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขอย่างมาก 

และมีแนวโน้มจะทวีความรุนแรงขึ้นในอนาคต เนื่องจากโรคไตเร้ือรังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้
หายขาด ผู้ป่วยมักมีภาวะแทรกซ้อนทางร่างกายที่รุนแรง ท าให้มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 29 
(Collins, 2003) ในประเทศไทยจากสถิติสาเหตุการตายในปีพ.ศ. 2541 - 2544 พบว่าโรคไตเร้ือรังเป็น
สาเหตุการตายอยู่ในล าดับที่ 5 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2544)  

จากรายงานการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี
พ.ศ. 2549 พบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาทดแทนไต มีจ านวน 17,047 
ราย และ วิธีการรักษาทดแทนไตที่ใช้มากที่สุดในประเทศไทยคือ การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม คิด
เป็นร้อยละ 88 ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทดแทนไตทั้งหมด (เกื้อเกียรติ ประดิษฐ์พรศิลป์, 2551) 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยและเป็นอันตรายในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้แก่ภาวะน้ าเกิน 
(volume overload) ภาวะความดันโลหิตสูง (hypertension) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง 
(hyperkalemia) และภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia) ปัญหาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ือง
ไตเทียม 
FACTORS INFLUENCING PHOSPHATE CONTROL BEHAVIORS IN HEMODIALYSIS 
PATIENT 
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เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จากส ารวจผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในประเทศไทย
จ านวน 6407 ราย พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังร้อยละ 70 มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า 5 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร (วิศิษฐ์ ประสิทธิศิริกุล, 2547) แสดงให้เห็นว่าภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงเป็นปัญหาส าคัญที่
จ าเป็นต้องหาแนวทางป้องกันแก้ไขและควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เพื่อลด
อัตราการเจ็บป่วย อัตราการเสียชีวิต และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิ ดจากจากภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูง  

ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงมีผลให้เกิด ภาวะพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนสูงทุติยภูมิ (Secondary 
Hyperparathyroidism) ท าให้เกิดความผิดปกติของกระดูก (renal osteodystrophy) มีภาวะกระดูกผุ 
ฟอสเฟตยังเป็นสาเหตุของอาการคันและไม่สุขสบายเนื่องจากเกิดการคั่งที่ผิวหนัง (สินี ดิษยบรรจง, 
2550) นอกจากนี้ยังพบว่าการคั่งของฟอสเฟตมีความเกี่ยวโยงกับอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะ
สาเหตุการตายที่เกิดจากโรคหัวใจ (Ganesh, Stack, Levin, Hulbert-Shearon, Port, 2001)  

การป้องกันและรักษาภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงมุ่งเน้นที่จะลดการคั่งของฟอสเฟตและ
รักษาแคลเซียมและพาราธัยรอยด์ฮอร์โมนให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม โดยควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดไม่ให้เกิน 5.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (NKF- DOQI Clinical Practice Guidelines for Bone 
Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease, 2002) การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมสามารถ
ก าจัดฟอสเฟตออกได้แต่ไม่เพียงพอ   ดังนั้นการฟอกเลือดสัปดาห์ละ 2 - 3 คร้ังจึงไม่เพียงพอที่จะขจัด
ฟอสเฟตที่ได้รับจากอาหารออกไปได้ (Achiger & Ayus, 2005) ดังนั้นผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมจึงจ าเป็นต้องมีการควบคุมการบริโภคอาหารที่มีฟอสเฟตสูงและ
รับประทานยาจับฟอสเฟต ควบคู่ไปกับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ดังนั้นการส่งเสริมให้เกิด
พฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสมในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดทั้งในด้านการบริโภคอาหารและ
การรับประทานยาจึงมีความส าคัญยิ่งในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวมาแล้ว 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าปัญหาที่ท าให้การควบคุมระดับฟอสเฟตไม่
ได้ผลเกิดจากผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟตน้อย (Wolcott, Diamond, & Nissenson, 1986)  และพบว่าปัญหาและอุปสรรคในการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด คือการขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาจับฟอสเฟตเนื่องจากเป็นยาที่ผู้ป่วยมี
ความรู้และให้ความสนใจน้อยที่สุด (Cleary, Matzke, Alexzander, & Joy, 1995; Curtin, Svarstad, & 
Keller, 1999; Kaplan, Mason, Shimp, & Ascione, 1994; Long, Kee, Graham, Saethang, & Dames, 
1998)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมในด้านการบริโภคอาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับ
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ฟอสเฟต เพื่อน าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการสร้างและพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการ
ควบคุมฟอสเฟตที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม การจัดการตนเองที่ดีเป็นแนวทางหนึ่งที่ช่วย 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและควบคุมอาการที่จะมีผลกระทบกับการด าเนินชีวิต (Curtin & Maps, 2001) 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียม ภายใต้แนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ (1986) ที่กล่าวว่า ปัจจัยส่วน
บุคคล ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านสรีรวิทยา เป็นตัวก าหนด
พฤติกรรม และมีอทิธิพลซึ่งกันและกัน  

ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง เช่น การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ซึ่งเป็นปัจจัยด้านการรับรู้มี
ความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียม (Kakuk, 2003; Lee & Molassiotis, 2002; Zrinyi, Juhasz. Balla, Katona, & Ben, 2003) 
และความรู้ มีผลลดการรับรู้อุปสรรคและเพิ่มการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  (Lee 
& Molassiotis, 2002; Durose, Holdsworth, Watson, & Przygrodzka, 2004) นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัย
ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม ได้แก่การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิด
พฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง (Epstein, Alper, & Quill, 2004)  

 ดังนั้นข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดและปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม จึงมี
ความส าคัญเพราะสามารถเป็นแนวทางให้พยาบาลน าไปใช้ในการสร้างแนวปฏิบัติในการสร้างเสริมให้
ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ดีในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีชีวิตอยู่ในสังคมด้วยความผาสุก และ
มีชีวิตยืนยาวต่อไปอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้แก่พฤติกรรมการบริโภค

อาหารฟอสเฟตและพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
2. เพื่อศึกษาอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการ

รับรู้ได้แก่ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมได้แก่ การสนับสนุน
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ทางสังคม และปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดที่มีต่อพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 
 

สมมุติฐานการวิจัย 
 ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้ การรับรู้
สมรรถนะของตนเอง  ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยด้าน
สรีรวิทยาได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  
 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรับรู้ได้แก่ ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม
ได้แก่การสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด ต่อ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ประชากรที่ศึกษา
ในคร้ังนี้คือในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายทั้งหญิงและชาย ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่หน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ตึกกัลยาณิวัฒนา 
โรงพยาบาลสงฆ์ ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่ เดือนเมษายน พ.ศ. 2552 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2552 
 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย แบบการศึกษาเชิงท านาย (Predictive Study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรท่ีศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายทั้งหญิงและชายที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ที่

ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่หน่วยไตเทียม  มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ตึก
กัลยาณิวัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์  
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กลุ่มตัวอย่าง มีคุณลักษณะเดียวกับกลุ่มประชากร โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง
ในการคัดเข้าดังน้ี 
                   1. ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 2- 3 คร้ังต่อสัปดาห์ 
                   2. ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมาไม่น้อยกว่า 1 ปี 

       3. ได้รับยาจับฟอสเฟตมาไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
                   4. สามารถอ่านออกเขียนได้ 

       5. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  สามารถสื่อสารได้  
 คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างท่ีคัดออก ผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรง ไดแ้ก่ ผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหน่ือย 
 การศึกษาคร้ังนี้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง จากการค านวณโดยใช้ Power analysis 
(Polit & Beck, 2008) ก าหนดระดับนัยส าคัญ (significant level) เท่ากับ .05 ก าลังการทดสอบ (power of 
test) ที่ .80 เน่ืองจากยังไม่มีงานวิจัยใดที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมมาก่อน จึงก าหนดขนาดความสัมพันธ์
ของตัวแปร (effect size) ที่ Moderate effect size (0.13) ใช้จ านวนตัวท านาย (k) = 7 น ามาค านวณได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 105 คน 
 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล   
 ประกอบด้วยข้อมูล เพศ อายุ สถานภาพสมรส ภูมิล าเนา ระดับการศึกษา การประกอบ

อาชีพ รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนและการจ่ายค่ารักษาพยาบาล จ านวน 8 ข้อ และข้อมูลเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยและ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
สาเหตุของโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย จ านวนคร้ังของการฟอกเลือด ระยะเวลาของการฟอกเลือดแต่
ละคร้ัง ค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/V) การใช้ยาลดความดันโลหิต การได้รับยาจับฟอสเฟต
และ ชนิดของยาจับฟอสเฟตที่ได้รับ การใช้ยาวิตามินดี การใช้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง ค่า
ฟอสเฟต แคลเซียม อัลบูมิน อัลคาไลน์ฟอสฟาเตส ฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด ความเข้มข้นของเม็ด
เลือดแดง (Hb, Hct) จ านวน 10 ข้อ รวมข้อค าถามในส่วนนี้จ านวน 18 ข้อ 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ของ
ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง เพื่อใช้ประเมินความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดของ ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมประกอบด้วยค าถามปลายปิด ชนิด
เลือกตอบ 4 ตัวเลือก จ านวน 20 ข้อ น ามาหาดัชนีตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) ได้
เท่ากับ 0.88 

 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตใน

เลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองตามแนวคิดของ Bandura (1997) เพื่อประเมินการ

รับรูส้มรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
ใน 2 ด้านคือ การควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต มีจ านวน 10 ข้อ และการรับประทานยาจับ
ฟอสเฟต มีจ านวน 10 ข้อ รวมข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ น ามาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของ
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและ 
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการรับประทานยาจับฟอสเฟตได้ เท่ากับ 0.84และ 0.96 
ตามล าดับ ค านวณหาความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคได้เท่ากับ 0.88 และ 
0.87 ตามล าดับ 

 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม      
เป็นแบบสอบถาม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองตามตามแนวคิดของ Thoits (1982) ซึ่งแบ่งการ

สนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้านคือ ด้านอารมณ์และสังคม มีข้อค าถามจ านวน 6 ข้อ ด้านข้อมูล
ข่าวสาร จ านวน 5 ข้อ และด้านเคร่ืองมือหรือทรัพยากร จ านวน 4 ข้อ รวมทั้งหมด 15 ข้อ น ามา
ค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 ค านวณหาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าครอนบาค ได้เท่ากับ 0.90 

 
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือด

ด้วยเคร่ืองไตเทียม  
เป็นแบบสอบถาม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภค

อาหารฟอสเฟต ที่มีข้อค าถามทั้งข้อความเชิงบวกและเชิงลบ จ านวน 20 ข้อ และ แบบสอบถาม
พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต จ านวน 10 ข้อ น ามาหาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของ
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แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทาน
ยาจับฟอสเฟต ได้ค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.97 และ 1.0 ตามล าดับ ค านวณหาความ
เชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค ของแบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ได้เท่ากับ 0 .89 

 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน บัณฑิตวิทยาลัย

มหาวิทยาลัยมหิดล  
2. หลังจากอนุญาตให้ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลัยมหิดล ขอความอนุเคราะห์ในการด าเนินการวิจัยเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงฆ์
และเลขาธิการมูลนิธิโรคไต โดยชี้แจงรายละเอียดในการท าวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. เมื่อได้รับอนุญาตในการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบเลขาธิการมูลนิธิโรคไต หัวหน้าหน่วย
ไตเทียมมูลนิธิโรคไต ตึกกัลยาณิวัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์ เพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการ
ด าเนินการวิจัย และขอความอนุเคราะหใ์นการท าการศึกษาและเก็บข้อมูล  

4. ผุ้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้  โดยใช้ข้อมูลในเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่มาฟอกเลือดด้วยเตร่ืองไตเทียม   

5. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตนเอง อธิบายถึงวัตถุประสงค์การวิจัย การพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 

6. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือ ผู้วิจัยน าแบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบ โดย
ชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับข้อค าถามพร้อมทั้งวิธีการท าแบบสอบถาม รวมทั้งอธิบายเพิ่มเติมในกรณีที่
กลุ่มตัวอย่างไม่เข้าใจค าถาม แบบสอบถามประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบทดสอบ
ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 3 ) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองในการควบคุมฟอสเฟตในเลือด 4) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 5) แบบสอบถาม
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด แบบสอบถามทั้ง 5 ชุด ผู้ป่วยใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 45 นาที 

7. ตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ก่อนน ามาวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป  
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ผลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ผลทางสถิติส าเร็จรูป SPSS 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณได้แก่ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์คะแนนความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดคะแนน
การรับรู้ความสามารถตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด คะแนนการสนับสนุนทางสังคม
และคะแนนพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด โดยการหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด การ
สนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด และพฤติกรรม
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมโดยการค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson,s Product Moment Correlation Coefficient) 

4. วิเคราะห์อ านาจการท านายของ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  การรับรู้ความสามารถของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมโดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
(Multiple regression) 
         
                                                                                           

ผลการวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ข้อมูลส่วนบุคคล; กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31 - 40 ปี (ร้อยละ 31.43) โดยมี

อายุเฉลี่ยที่ 42.86 ปี (S.D. =10.46) เป็นเพศชายหรือหญิงในสัดส่วนที่ค่อนข้างใกล้เคียงกัน ร้อยละ 
50.48 และร้อยละ 49.52 ตามล าดับ มีสถานภาพการสมรส (ร้อยละ 52.38) จบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา (ร้อยละ 44.76)   มีภูมิล าเนาอยู่ในกรุงเทพและปริมณฑลเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.14) 
ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 43.81) มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท 
(ร้อยละ 54.29) และใช้สิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลจากประกันสังคม ร้อยละ 50.48  
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ข้อมูลการรักษาพยาบาล: กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาในการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
จ านวน 8 - 12 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 32.38) โดยมีค่าเฉลี่ยที่ 7.57 ปี (S.D. = 0.50) สาเหตุอันดับ 1 ที่ท าให้
เกิดโรค คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 38.10) รองลงมาคือเบาหวาน (ร้อยละ 25.71) ส่วนใหญ่ฟอก
เลือด 3 คร้ังต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 54.29) มีระยะเวลาของการฟอกเลือด 4 ชม.ต่อคร้ัง (ร้อยละ 54.29)  
กลุ่มตัวอย่างที่ฟอกเลือด 2 คร้ังต่อสัปดาห์ มีค่าความเพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/v) อยู่ในเกณฑ์ดี  
คือมากกว่าหรือเท่ากับ 1.8 (ร้อยละ79.17) กลุ่มตัวอย่างที่ฟอกเลือด 3 คร้ังต่อสัปดาห์ ทุกคนมีค่าความ
เพียงพอของการฟอกเลือด (Kt/v) อยู่ในเกณฑ์ดี คือมากกว่าหรือเท่ากับ 1.2 ส่วนใหญ่รับประทานยาจับ
ฟอสเฟต จ านวน 1 ชนิด (ร้อยละ 83.81) ใช้ยาลดความดันโลหิตจ านวน 1 - 2 ชนิด (ร้อยละ 44.8) ส่วน
ใหญ่ไม่ใช้ยาวิตามินดี (ร้อยละ 66.7) และ มีการใช้ยากระตุ้นเม็ดเลือดแดงร้อยละ 89.52   

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ: ร้อยละ 59.45 มีค่าฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (PTH) สูงกว่า
ปกติ (มากกว่า 250 pg /ml) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 466.18 pg /ml (S.D.= 229.11) ส่วนใหญ่(ร้อยละ64.76) มี
ระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่าปกติ (มากกว่า 4.5 mg/dl) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.514 mg/dl (S.D. 1.0134) มีค่า
แคลเซียมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 9-11 mg/dl (ร้อยละ 56.19 )โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.93 mg/dl (S.D.= 1.3021) 
มีค่าอัลบูมินในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (มากกว่าหรือเท่ากับ 3.5 mg/dl) (ร้อยละ60) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.15 mg/dl (S.D.= .4620) มีค่าฮีโมโกลบิน (Hb)ต่ ากว่าปกติคือน้อยกว่า 11g/dl (ร้อยละ 66.7)โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.25g/dl (S.D.=1.2138) มีค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hct) ต่ ากว่าปกติคือน้อย
กว่า 33 % (ร้อยละ 66.7)โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 31.1 % (S.D.3.3619) และมีค่าอัลคาไลน์ฟอสฟาเตส อยู่
ในเกณฑ์ปกต ิ(30 – 110 U/L) (ร้อยละ60) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 70.59 U/L (S.D. = 24.452) 

 
ส่วนที่ 2.  ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตใน

เลือดระดับปานกลาง (ร้อยละ 45.22) และเมื่อวิเคราะห์ความรู้รายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้สูงสุด
เกี่ยวกับวิธีการรับประทานยาจับฟอสเฟตและประเภทอาหารที่มีฟอสเฟตสูง (ร้อยละ 89.52) ส าหรับข้อ
ที่มีความรู้น้อยที่สุด คือชนิดของปลาที่มีฟอสเฟตสูง (ร้อยละ17.14)  

 
ส่วนที่ 3 การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด   
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 48.57) มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุม

ระดับฟอสเฟตในเลือดในระดับสูง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟตในระดับปานกลาง (Mean = 68.57, S.D. =14.65) มีการ
รับรู้สมรรถนะของตนเองในการรับประทานยาจับฟอสเฟตในระดับสูง (Mean = 84.36, S.D. = 12.72) และมี



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์                                                                                                                       บทสรุปแบบสมบูรณ์ภาษาไทย / 108 

การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดรวมในระดับปานกลาง (Mean =76.47, 
S.D. =12.12)            

 
ส่วนที่ 4 การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  

        กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 49.52) มีการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
เมื่อวิเคราะห์การสนับสนุนทางสังคมรายข้อพบว่าข้อที่กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมสูงที่สุด คือ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับผลการตรวจเลือดหรือตรวจร่างกาย และค าแนะน าใน
เรื่องการปฏิบัติตัว การรับประทานอาหารและยาที ่ถูกต้องจากแพทย์หรือพยาบาลอยู ่เสมอ  
(Mean = 4.11, S.D. = 0.91) รองลงมา คือ เมื่อมีปัญหาสุขภาพ ผู้ป่วยสามารถรับค าปรึกษาแนะน าการ
แก้ปัญหาจากแพทย์และพยาบาลไตเทียมทุกคร้ัง (Mean = 4.07, S.D. = 0.82) ส าหรับข้อที่กลุ่มตัวอย่างมี
ความคิดเห็นว่ามีการสนับสนุนทางสังคมต่ าสุด คือ การที่บุคคลใกล้ชิดคอยสอบถามแพทย์หรือพยาบาล
เกีย่วกับข้อมูลในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย (Mean = 2.35, S.D. = 1.10) 

 
ส่วนท่ี 5 พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไต

เทียม 
       กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีพฤติกรรมการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต พฤติกรรมการ
รับประทานยาจับฟอสเฟต และพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม อยู่ในระดับ
ถูกต้องมาก (ร้อยละ74.29, 67.62 และ 67.61 ตามล าดับ) โดยมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการ
ควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต และพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือดโดยรวม เท่ากับ 78.70 คะแนน (S.D. = 7.54), 18.05 คะแนน (S.D. =2.56) และ 82.32 
คะแนน (S.D. =8.46) ตามล าดับ โดยมีพฤติกรรมอยู่ในระดับถูกต้องมากและเมื่อวิเคราะห์พฤติกรรม
รายข้อพบว่าเร่ืองที่กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้ดีที่สุดคือ การรับประทานผลไม้อบแห้งเช่น ลูกเกด 
ลูกพรุน ลูกหยี ล าไยแห้ง  ซึ่งมีระดับการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับถูกต้องมาก (Mean = 4.55, S.D. = 0.68) 
รองลงมา คือ การรับประทานขนมหวานที่ท าจากไข่แดง เช่นทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง สังขยา ซึ่งมี
ระดับการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับถูกต้องบางส่วน (Mean = 4.42, S.D. = 0.70) ส าหรับข้อที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติ
ได้คะแนนต่ า คือ การรับประทานผักที่มีฟอสเฟตต่ า เช่นเห็ดหูหนูสด ฟักเขียว แตงกวา ผักกาดขาว หัว
ผักกาด และการดื่มชากาแฟ ซึ่งมีระดับการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับไม่ถูกต้อง (Mean = 2.97, S.D. = 1.06;  
Mean= 3.30, S.D. = 1.51)  ตามล าดับ 
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 ส่วนท่ี 6 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ือง
ฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  การรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด กับพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 
            เมื่อวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันพบว่า  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมคือการรับรู้
สมรรถนะของตนเองในการควบคุมฟอสเฟตในเลือดโดยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการการ
ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = 0.709, p < .01) ผลการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยกันพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
อายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r = .404, p < .01) อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ืองฟอสเฟต
และการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.211, p < .05) ระดับการศึกษามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = -.211, p < .01) ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r =  .277, p < .01 ) 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์                                                                                                                       บทสรุปแบบสมบูรณ์ภาษาไทย / 110 

ตารางท่ี 1 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท านายกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตใน
เลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (n = 105) 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. เพศ                                                                1.000        

2. อาย ุ                                                               0.100 1.000       

3. ระดับการศึกษา                                          -0.036 0.404** 1.000      

4. ความรู้เรื่องฟอสเฟต 
และการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด                                    

0.169 -0.211* -0.211** 1.000   

  

5. การรับรู้สมรรถนะของ 
ตนเองในการควบคุมระดับ 
ฟอสเฟตในเลือด                  

0.025 0.091 0.037 0.148 1.000 

   

6. การสนับสนุนทางสังคม                                 0.057 -0.089 -0.078 0.094 0.156 1.000   

7. ระดับฮอร์โมนพาราธัย- 
รอยด์ในเลือด               

0.062 0.076 -0.098 0.277** 0.160 0.037 1.000  

8.พฤติกรรมการการควบคุม 
ระดับฟอสเฟตในเลือด 

 

0.067 0.085 0.050 0.144 0.709** 0.164 0.137 1.000 

** P < .01, * P < .05      
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7.  ปัจจัยท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

 
ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ความถดถอยพหุคูณระหว่างปัจจัยท านายกับพฤติกรรมควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด 
  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ปัจจัยท านาย    b   SE Beta    t p-value 

เพศ .666 1.222 .040 .545 .587 
อายุ      .052 .067 .065 .784 .435 
ระดับการศึกษา .174 .175 .083 .995 .332 
ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและ 
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

.008 
 

.044 .015 .191 .849 
 

การรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
ในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 

.474 .052 .679 9.138 .000*** 

การสนับสนุนทางสังคม .059 .066 .065 .893 .374 
ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด .001 .003 .021 .281 .779 
 

     R =  .718                           Constant =  37 
     R2 =  0.515                        Overall F =  14.719 **                           

               

*** P < .001, ** P < .01  
 

ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ พบว่าปัจจัยที่สามารถท านายการควบคุมระดับ

ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม มีเพียงตัวแปรเดียวคือการรับรู้สมรรถนะ

ของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด โดยสามารถท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับ

ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.001 

(β = .679, t = 9.138, P < .001) ซึ่งตัวแปรทั้งหมดสามารถร่วมท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับ

ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ร้อยละ 51.5 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .01 (P < .01)  
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อภิปรายผลการวิจัย 
 

1. พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
จากการศึกษาในคร้ังนี้พบว่า พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดผู้ป่วยฟอก

เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมอยู่ในระดับถูกต้องมาก โดยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต และ
พฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยู่ในระดับถูกต้องมากเช่นเดียวกัน ทั้งนี้เนื่องมาจากกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 32.38) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมเป็น
ระยะเวลานาน 8 – 12 ปี  และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57) ฟอกเลือด 3 คร้ังต่อสัปดาห์ การที่ได้รับการรักษา
ด้วยการฟอกเลือดมานาน จึงท าให้ได้รับข้อมูลและค าแนะน าในเร่ืองการควบคุมอาหารฟอสเฟตและ
การรับประทานยาจับฟอสเฟตจากแพทย์และพยาบาลอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ สอดคล้องกับผล
การศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่า เร่ืองที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าได้รับการสนับสนุนมากที่สุดคือ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
ผลการตรวจต่างๆ และการได้รับค าแนะน าในเร่ืองการปฏิบัติตัว การรับประทานอาหารและยาจาก
แพทย์หรือพยาบาล (Mean = 4.11, S.D. = 0.91) แสดงให้เห็นว่าแพทย์และพยาบาล มีบทบาทส าคัญใน
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม นอกจากนั้นหน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไต มีผู้ป่วย
ที่มารับการฟอกเลือดจ านวนมาก การได้เห็นพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยอ่ืนๆทั้ งที่ถูกต้องและไม่
ถูกต้อง  การมีโอกาสได้พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสบการณ์ต่างๆ กันตลอดเวลาที่มารับการฟอก
เลือด การได้เห็นผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพของผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตที่ถูกต้องเช่น 
เมื่อระดับฟอสเฟตในเลือดปกติ ท าให้อาการคันลดลง ไม่มีอาการปวดกระดูก ไม่เกิดแผลเร้ือรัง ก็เป็น
แรงจูงใจให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดที่ถูกต้องตาม เพื่อผลลัพธ์ที่ดีต่อ
สุขภาพตนเองเช่นกัน ทั้งหมดเหล่านี้เป็นส่วนสนับสนุนท าให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด ทั้งในด้านการบริโภคอาหารฟอสเฟต และการรับประทานยาจับฟอสเฟตอยู่ใน
ระดับถูกต้องมาก   

 
2. ปัจจัยท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม 
ผลการศึกษาพบว่า เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับ

ฟอสเฟตในเลือด การรับรู้สมรรถนะของตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ใน
เลือด สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมได้ร้อยละ 51.5 (R2 = .515, F = 14.719, p < .01) แต่มีเพียงตัวแปรเดียวได้แก่ การรับรู้
สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
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ควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.709, p < .01) และสามารถอธิบายความ
ผันแปรของพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = .679, t = 9.138, p < .001) จากผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดสูงมี
แนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตที่ถูกต้อง ทั้งในด้านการควบคุมการบริโภค
อาหารฟอสเฟตและการรับประทานยาจับฟอสเฟต ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดต่ า มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตที่
ไม่ดีในทั้ง 2 ด้าน 

เมื่อพิจารณาตามกรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ(1986) ที่ผู้วิจัยใช้เป็น
กรอบแนวคิดการวิจัย พบว่าผลการวิจัยสนับสนุนแนวคิดของ Tobin และคณะ (1986) ที่กล่าวว่าปัจจัย
ด้านการรับรู้ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะของตนเอง เป็นปัจจัยหนึ่งที่เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรค ท าให้เกิดทักษะการก ากับตนเองและการจัดการความ
คาดหวัง การที่บุคคลมีการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง  ก็จะเพิ่มความเชื่อมั่นว่าสามารถประสบ
ผลส าเร็จได้จากการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ น าไปสู่การการจัดการตนเองที่ต่อเนื่อง กระตุ้นการรับรู้และ
กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การที่บุคคลมีแนวโน้มที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นเป็นผลมา
จากการรับรูส้มรรถนะของตนเอง (perceived self-efficacy) ซึ่งเป็นการตัดสินว่าตนเองมีความสามารถที่
จะกระท าพฤติกรรมได้ส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย และความคาดหวังในผลลัพธ์ของพฤติกรรม (outcome 
expectation) ว่าเมื่อกระท าพฤติกรรมดังกล่าวแล้วจะน าไปสู่ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ ดังนั้นการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน จึงมีความส าคัญต่อการปฏิบัติพฤติกรรม ผู้ที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง 
ส่งผลให้บุคคลนั้นกระท าพฤติกรรมและปรารถนาที่จะกระท า ถึงแม้ว่าผลที่คาดหวังจะไม่เป็นตามที่
ต้องการ บุคคลนั้นก็ยังมีความเพียรพยายามและยืนยันที่จะพยายามกระท าพฤติกรรมนั้นต่อไป ในทาง
ตรงข้าม ถ้าบุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะของตนเองต่ า ไม่ว่าการคาดหวังในผลลัพธ์นั้นจะสูงหรือต่ า 
บุคคลนั้นมีแนวโน้มที่จะไม่กระท าพฤติกรรมอย่างแน่นอนและไม่สนใจที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นอีก
ต่อไป ดังนั้นการรับรู้สมรรถนะของตนเองจึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะไปสู่การกระท าพฤติกรรมของบุคคล 
(Bandura, 1997) นอกจากนี้การเรียนรู้ในการจัดการตนเองโดยการสอนและการฝึกทักษะจากพยาบาล
ไม่สามารถท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ดีได้ แต่ต้องท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นว่าเขาสามารถ
ประสบความส าเร็จได้จากการปฏิบัติพฤติกรรมตามค าแนะน าหรือจาการฝึกทักษะต่างๆเหล่านั้น 
(Tobin et al., 1986) 

 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง โดยผู้ป่วยที่มีระดับการรับรู้สมรรถนะของตนเองสูง จะมีความร่วมมือใน
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กระบวนการรักษา มีการจัดการตนเองในการดูแลสุขภาพ และการใช้ยาเพิ่มขึ้น(Bartholomew, Parcel, 
Swank, & Czyzewski, 1993; Brus, van de Laar, Taal, Rasker, Weigman, 1999; Krall & Susan, 2001) 
สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Brus และคณะ (1999) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยา
รักษาอาการจากโรคข้ออักเสบรูมาตอยล์ (Rheumatoid arthritis) โดยเลือกศึกษาในตัวแปรดังนี้ คือ การ
รับรู้สมรรถนะของตนเอง ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านประชากร สิ่งแวดล้อม ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโรค 
และการรับรู้อุปสรรค วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก  ผลการศึกษาพบว่า การ
รับรู้สมรรถนะของตนเองเป็นตัวแปรเดียวที่สามารถท านายพฤติกรรมการใช้ยาซัลฟาซาราซีน 
(sulphasalazine) ซึ่งเป็นยาใช้รักษาอาการจากโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ได้  และพบว่าการรับรู้
ความสามารถตนเองมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพและสภาวะทางอารมณ์ที่ดี และมีความสัมพันธ์ต่อ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางบวกส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (Lev & Owen,1998) จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร (dietary self  management) ของผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมพบว่า การรับรู้สมรรถนะของตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองด้านการบริโภคอาหาร ( Kakuk, 2003; Lee & Molassiotis, 2002; Zrinyi, Juhasz. Balla, Katona, 
& Ben, 2003) ส าหรับอิทธิพลของการรับรู้สมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม พบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง แบบแผนการ
ควบคุมตนเอง และการสนับสนุนจากครอบครัวมีผลโดยตรงทางบวกกับพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ด้านการบริโภคอาหาร (Oka & Chaboyer, 2001)  
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยของนงลักษณ์ เมธากาญจนศักดิ์ 
(2549) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ภาพสะท้อนทางความคิดของผู้ป่วย สมรรถนะของตนเอง การ
สนับสนุนทางสังคม  การจัดการตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่รับการ
รักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม โดยผลการศึกษาคร้ังนั้น พบว่าการรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองมีผลโดยตรงทางบวกต่อการจัดการตนเอง โดยความสามารถตนเองเป็นปัจจัยที่มีอ านาจในการ
ท านายการจัดการตนเองสูงสุด ( = .425, p  .001) นอกจากนั้นยังพบว่าการรับรู้สมรรถนะของตนเอง 
เป็นตัวท านายพฤตกิรรมสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (ศิริธร สง่ากุล, 
2549)  

 ส่วนตัวแปรอ่ืนๆ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุม
ระดับฟอสเฟตในเลือด การสนับสนุนทางสังคม และระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม  

และไม่สามารถท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม
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ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่า จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์หว่างปัจจัยท านาย
ด้วยกันพบว่า มีความสัมพันธ์กันเองภายใน โดยพบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r = .404, p < .01 ) อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและ
การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r = -.211, p < .05) ระดับการศึกษามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = -.211, p < .01) และความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r  = .277, p < .01 ) 
(ตารางที่ 4.13) เน่ืองจากตัวแปรอิสระต่างๆเหล่านี้มีความสัมพันธ์กันเองภายใน ท าให้ความสัมพันธ์ที่มี
ต่อตัวแปรตามไม่เพียงพอที่จะมาท านายตัวแปรตามหรือพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาในคร้ังนี้ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมตั้งแต่
ระดับปานกลาง (ร้อยละ 49.52) ถึงระดับสูง (ร้อยละ 43.81) มีเพียงร้อยละ 6.67 ที่มีการสนับสนุนทาง
สังคมระดับต่ า ท าให้ไม่มีการกระจายของการสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสม เนื่องจากส่วนใหญ่ได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมดี ท าให้ตัวแปรนี้ค่อนข้างเป็น Homogeneous จึงท าให้ไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด และไม่สามารถท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ นอกจากนี้พฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดนั้นเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการที่ต้องปฏิบัติ  เนื่องจากผู้ป่วยรับรู้ว่าถ้าไม่ปฏิบัติจะท า
ให้เกิดโรคแทรกซ้อนรุนแรง เช่นโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะกระดูกผุ เป็นต้นท าให้การสนับสนุน
ทางสังคมไม่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเหมือนงานวิจัยอื่น 

กรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ (1986) กล่าวว่าปัจจัยที่ เป็น
ตัวก าหนดพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองในกระบวนการของโรคได้แก่ปัจจัย 4 ด้านคือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านการรับรู้ และปัจจัยด้านสรีรวิทยา จากผล
การศึกษาในคร้ังนี้  พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่เพศ อายุ ระดับการศีกษา ปัจจัยทางสังคมและ
สิ่งแวดล้อม ได้แก่การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยด้านสรีรวิทยาได้แก่ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์
ในเลือด ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม มีเพียงปัจจัยด้านการรับรู้ ได้แก่การรับรู้สมรรถนะของตนเอง
ในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดที่มีความสัมพันธ์และสามารถท านายพฤติกรรมการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เคร่ืองไตเทียมส่วนใหญ่ยังมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ดังนั้นพยาบาลจึงจ าเป็นต้องหาแนวทางในการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดให้มีประสิทธิภาพและเหมาะสมยิ่งขึ้น 
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และตระหนักถึงความส าคัญในการเพิ่มการรับรู้สมรรถนะของตนเองในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพราะการที่บุคคล
มีแนวโน้มที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นเป็นผลมาจากการรับรู้สมรรถนะของตนเอง ผู้ที่มีการรับรู้
สมรรถนะของตนเองสูง ส่งผลให้บุคคลนั้นกระท าพฤติกรรมและปรารถนาที่จะกระท า มีความเพียร
พยายามที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นอย่างต่อเนื่องต่อไป ในทางตรงข้าม ถ้าบุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะ
ของตนเองต่ า บุคคลนั้นมีแนวโน้มที่จะไม่กระท าพฤติกรรมอย่างแน่นอนและไม่สนใจที่จะกระท า
พฤติกรรมนั้น ดังนั้นการรับรู้สมรรถนะของตนเองจึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะไปสู่การกระท าพฤติกรรมของ
บุคคล สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองของ Tobin และคณะ (1986) ที่กล่าวว่า การเรียนรู้ในการ
จัดการตนเองโดยการสอนและการฝึกทักษะจากพยาบาลไม่สามารถท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองที่ดี
ได้ แต่ต้องท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นว่าเขาสามารถประสบความส าเร็จได้จากการปฏิบัติพฤติกรรม
ตามค าแนะน าหรือจาการฝึกทักษะต่างๆเหล่านั้น ดังนั้นจึงควรมีการประเมินการรับรู้ความสามารถ
ตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม รายบุคคลเป็นระยะๆ  และ
ให้การดูแลให้เหมาะสมกับระดับการรับรู้ฯ สภาพเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม  โดยเน้นให้ผู้ป่วย
เกิดทักษะในการจัดการตนเอง เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการป้องกันโรคและภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
ฟอสเฟตในเลือดสูงต่อไป 

 
 

ข้อเสนอแนะ 
 

1.  ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ในด้านการบริการพยาบาล  

1.1 จากผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างยังมีระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า
ปกติ ดังนั้นพยาบาลไตเทียม ควรหาแนวทางในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการควบคุมที่ถูกต้อง
ยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเร่ืองที่พบว่าผู้ป่วยยังมีการปฏิบัติตัวที่ไม่ถูกต้องได้แก่ การดื่มชาหรือกาแฟ 
การรับประทานปลาเกล็ดมาก ที่มีฟอสเฟตสูงดังนั้นพฤติกรรมที่ควรส่งเสริม คือควรเสริมความรู้และ
ให้ข้อมูลเร่ืองปริมาณฟอสเฟตในเคร่ืองดื่มประเภทชา กาแฟ และปลาที่มีฟอสเฟตสูง เพื่อให้ผู้ป่วยปรับ
พฤติกรรม ให้ถูกต้องยิ่งขึ้น น าไปสู่การควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดและป้องกันโรคแทรกซ้อนจาก
ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง  

1.2 ทีมสุขภาพซึ่งประกอบด้วยแพทย์และพยาบาล นักโภชนากร และเภสัช
กร ควรมีการประสานงานกันในการร่วมดูแลผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างมีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ เนื่องจากในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ต้องกระท า
ควบคู่กันไปทั้งการควบคุมอาหารและการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
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1.3 ควรมีการประเมินการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม รายบุคคลเป็นระยะๆ และให้การดูแลให้เหมาะสมกับ
ระดับการรับรู้ฯ สภาพเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม  โดยพยาบาลควรมีบทบาทในการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยเกิดการจัดการตนเอง 

 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

2.1 ควรมีการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมต่อไป 

2. 2 ควรมีศึกษาวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตวิธีอื่น เช่น ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง แบถาวร 

2.3 ควรมีการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการ
ตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด ของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม โดยน ากรอบ
แนวคิดการจัดการตนเองมาเป็นแนวทางในการศึกษา 

 

  



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์                                                                                                    บทสรุปแบบสมบูรณ์ภาษาอังกฤษ / 118 

 

 

 

 

 

 

[ 

 

 

 

Absolute Summary 

 

 

EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and significance of the Problem 

Chronic kidney disease (CKD) is a significant problem for public health. 

The problem tends to intensify in the future because chronic kidney disease cannot be 

permanently cured. Patients often have severe physical complications, resulting 

in high mortality rates at 29 % (Collins, 2003). In Thailand, the statistics for the cause 

of death during 1998 - 2001 reveals that chronic kidney disease is the cause of death 

No.5 (Office of Policy and Strategy, Ministry of Health, 2001). 

According to the registration for renal replacement therapy of the 

Nephrology Society of Thailand in 2006, the number of patients with end stage renal 

disease who received renal replacement therapy was 17,047 cases. The most common 

renal replacement therapy in Thailand is hemodialysis at 88 % of all patients who 

received renal replacement therapy (Praditpornsilp, 2008). The frequent complications 

that are harmful for patients who were treated with hemodialysis are as follows: volume 

overload, hypertension, hyperkalemia, and hyperphosphatemia. Hyperphosphatemia is a 

common problem for these patients. The study in 6407 hemodialysis patients in Thailand 
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showed that 70 percent of the patients with chronic kidney disease had serum phosphate 

higher than 5 mg/dl (Prasitsirikul, 2004). This study showed that hyperphosphatemia was 

the major problem that need prevention and controlling serum phosphate levels in normal 

range, in order to decrease morbidity, mortality rates, and costs in the treatment of 

complications caused by hyperphosphatemia. 

Hyperphosphatemia leads to secondary hyperparathyroidism, which causes 

renal osteodystrophy and induces bone decay. Phosphate is also a cause of itching and 

discomfort due to the retention at the skin ( Dissayabanjong, 2007). Phosphate 

retention is associated with increased mortality rates, especially the cause of 

deaths by cardiovascular disease (Ganesh, Stack, Levin, Hulbert-Shearon, & Port, 2001). 

Prevention and treatment of hyperphosphatemia aim to decrease phosphate 

retention and control calcium and parathyroid hormone at appropriate levels. The 

appropriate levels of serum phosphate levels should not over than 5.5 mg/dl (NKF- 

DOQI Clinical Practise Guidelinec for Bone Metabolism and Disease in Chronic Kidney 

Disease, 2002). The hemodialysis can remove some phosphate, but it is not 

adequate.performing dialysis for 2-3 times a week is not enough to eliminate phosphates 

from food (Achiger & Ayus, 2005). Therefore, hemodialysis patients have to control 

high phosphate diet and take phosphate binders along with dialysis. Therefore, the 

promotion of serum phosphate control behaviors in terms of diet and medication are very 

important to prevent such complications. 

The literature review had revealed that the problems in controlling serum 

phosphate levels in hemodialysis patients caused by the lack of cooperation in diet 

control and phosphate binder medication intake (Wolcott, Diamond, & Nissenson, 1986). 

The problems to control serum phosphate levels were the lack of understanding about 

phosphate binder intake because the patients had the least knowledge and paid a little 

attention about it (Cleary, Matzke, Alexzander, & Joy, 1995; Curtin, Svarstad, Keller, 

1999; Kaplan, Mason, Shimp, & Ascione, 1994; Long, Kee, Graham, Saethang, & 

Dames, 1998). Therefore, this study focuses on the study of the factors influencing serum 

phosphate control behaviors in hemodialysis patients in terms of diet control and 

phosphate binder intake. The results can be used as information in order for nurses to 

effectively promote serum phosphate control behaviors and develop practice guidelines 

for controlling serum phosphate levels in hemodialysis patients. 
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Effective self-management in hemodialysis patients is an approach that 

helps to prevent complications and control the symptoms that may affect the daily 

activities (Curtin & Maps, 2001). Thus, this study focuses on the factors influencing 

serum phosphate control behaviors under the concept of self-management by Tobin et 

al. (1986) that concentrates on personal factors, social and environmental factors, 

cognitive factors, and physiological factors, which determine and influence behaviors. 

According to the review of literature, it has been found that these 

factors are correlated with self-management in CKD patients, i.e., perceived self-efficacy, 

was a factor that had positive relationship to diet self- management behaviors 

in hemodialysis patients (Lee & Molassiotis, 2002; Kakuk, 2003; Zrinyi, Juhasz. Balla, 

Katona, & Ben, 2003). Knowledge might decrease the perceived barriers and 

increase perceived risk of various complications (Lee & Molassiotis, 2002; 

Durose, Holdsworth,Watson, & Przygrodzka, 2004). In addition, social and 

environmental factors such as social support about information can lead to effective self- 

management in CKD patients (Epstein, Alper, & Quill, 2004). 

Therefore, information about serum phosphate control behaviors and factors 

influencing phosphate control behaviors in hemodialysis patients is important because 

it would be a guideline for nurses to develop program for promoting effective 

self-management to control serum phosphate levels and reduce the risk of complications 

and cost of medical care from hyperphosphatemia in hemodialysis patients.  Patients later 

could suitably live their life with their performance and had good quality of life. 

 

 

Purpose of the study 

1. To study the serum phosphate control behaviors on phosphate diet and      

phosphate binder medication intake in hemodialysis patients. 

2. To study prediction power gender, age, education level, phosphate and 

serum phosphate control knowledge, perceived self-efficacy in controlling serum 

phosphate levels, social support in hemodialysis patients, blood parathyroid hormone 

levels on serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients. 
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Research Hypothesis 

 Gender, age, education level, phosphate and serum phosphate control 

knowledge, perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels, social support 

in hemodialysis patients, and blood parathyroid hormone levels can predict serum 

phosphate control behaviors in hemodialysis patients. 

 

 

Scope of the study 

This study is a descriptive study aimed to determine the power of 

prediction of (1) personal factors that are gender, age, and education level (2) cognitive 

factors that were phosphate and serum phosphate control knowledge, perceived self-

efficacy in controlling serum phosphate levels (3) social and environmental factors such 

as social support (4) physiological factors such as blood parathyroid hormone levels, to 

predict to serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients.The population 

samples of the study are the end-stage renal disease patients with in both men and 

women at the age of 18  years or older who received hemodialysis at Hemodialysis  

Units of the Kidney Foundation of Thailand, Galayanivadthana building, Priest Hospital. Duration  

of the study is from April, 2009 to October, 2009. 

 

 

Research Methodology 

This research was a predictive study. 

 

Population and Sample 

The study populations were male and female patients aged 18 years or older 

diagnosed with CKD and receiving hemodialysis treatment at Hemodialysis Unit of the 

Kidney Foundation of Thailand, Galayanivadthana building, Priest Hospital. The study 

sample shared similar demographic characteristics with the population. The selection of 

the sample based on the following inclusion criteria: 
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Inclusioncriteria 

1. The patients have been received hemodialysis 2-3 times a week. 

2. The patients have been received hemodialysis for at least one year. 

3. The patients have been received phosphate binders for at least 3 months. 

4. The patients were able to read and write. 

5. The patients had consciousness and were able to communicate with others. 

The sample size was calculated by power analysis for multiple regression 

(Polit & Beck, 2008), with the significant level set at 0.05, the power of test was .80, and 

a moderate effect size (0.13), and the number of predictors (k) = 7 was used to calculated 

based on the formula, with the resulting sample size of 105 subjects. 

 

 

Research Instruments  

 

1. Demographic characteristics questionnaire 

      This questionnaire contained eight items consisting of gender, age, marital 

status, homeland, education level, occupation, average monthly income, and medical 

benefits,  and another ten items which elicited clinical data including the duration of 

dialysis, cause of ESRD, the number of dialysis per week, duration of hemodialysis 

treatment, adequacy of dialysis (Kt/V), antihypertensive drugs, the uptake of phosphate 

binders, vitamin D usage, erythropoietin drug use, the levels of calcium, phosphate, 

albumin, alkaline phosphatase, and blood parathyroid hormones, and the concentration of 

red-blood cell (Hb, Hct). Overall, there were 18 items in this questionnaire. 

2. The phosphate and serum phosphate control knowledge in 

hemodialysis patients questionnaire  

  This questionnaire was used to assess the knowledge about phosphate and 

the serum phosphate levels controlling in hemodialysis patients. It consisted of closed-

ended questions with four choices for 20 items. Content validity index (CVI) of the 

instrument was 0.88 

 

http://dict.longdo.com/search/questionnaire
http://dict.longdo.com/search/questionnaire
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3. The perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels 

questionnaire  

   This questionnaire was used to assess two aspects of the perceived self efficacy in 

controlling serum phosphate levels in hemodialysis patients including phosphate diet 

controlling consisting of 10 items and   phosphate binder intake consisting of 10 items. 

Overall, this questionnaire consisted of 20 items. Validity index (CVI) of the instruments 

was 0.84 and 0.96. Cronbach’s alpha coefficient revealed that reliabilities of the 

instruments were 0.88 and 0.87. 

4. The social support for hemodialysis patients questionnaire 

This questionnaire was constructed by the researcher under the concept of 

Thoits (1982). It consisted of three aspects of social support for hemodialysis 

patients including emotion and society (6 items), information (5 items), and equipments 

or resources (4 items). Overall, there were 15 items in this questionnaire. Content validity 

index (CVI) of the instrument was 1.0 and Cronbach’s alpha coefficient revealed that 

reliabilities of the instrument were 0.90. 

5. The serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients 

questionnaire 

This questionnaire consisted of 30 items which elicited data including 

phosphate diet intake (20 items) and phosphate binder medication intake behaviors (10 

items). Validity index (CVI) of phosphate diet intake questionnaire was 0.97 and 1.0 in 

phosphate binder medication intake questionnaire. Cronbach’s alpha coefficient revealed 

that reliabilities of this instrument was 0.89. 

 

 

Data Collection 

The process of data collection was as follows: 

1. The thesis proposal was submitted to the Ethical Committee on Research 

Involving Human Subjects of Mahidol University. 

2. After the thesis proposal was approved, the letter from Graduate School of 

Mahidol University was submitted to the Secretary General of the Kidney Foundation of 

Thailand to ask for cooperation in data collection. 

http://dict.longdo.com/search/questionnaire


จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์                                                                                                    บทสรุปแบบสมบูรณ์ภาษาอังกฤษ / 124 

3. After permission to collect data was granted, the researcher met the head 

nurse of Hemodialysis Unit of The Kidney Foundation of Thailand, Priest Hospital to 

introduce herself, explain the purpose of the study, and ask for cooperation in data 

collection. 

4. The researcher selected the sample base on the inclusion criteria. 

5. The researcher met the patients who met the inclusion criteria, introduced 

herself, explained the objective of the study, conducted protection of the rights of human 

subjects, and invited them to participate in the study. 

6. After the patients agreed to participate in the study, the researcher asked 

them sign the informed consent form and explain how to fill out the questionnaires to 

them. The researcher gave additional explanations when the subjects did not understand 

the questions. 

7. The researcher check for completeness of data before statistical analysis.  

 

 

Data Analysis 

Data were analyzed using statistical software package SPSS. 

         1. Data regarding demographic characteristics of the subjects were analyzed 

in term of frequency, percentage, mean, and standard deviation. 

         2. Scores of phosphate and the serum phosphate control knowledge, the 

perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels, social support, and the 

serum phosphate control behaviors were analyzed using frequency, percentage, mean, 

and standard deviation. 

        3. Pearson’s product moment correlation coefficient was employed to 

analyze the relationships among   gender, age, education level, and phosphate and serum 

phosphate control knowledge, perceived self-efficacy in controlling serum 

phosphate levels, social support, blood parathyroid hormone levels, and the serum 

phosphate control behaviors in hemodialysis patients.  

4. Multiple regression analysis was performed to determine predictive power 

of gender, age, education level, serum phosphate control knowledge, perceived self-efficacy in 

controlling serum phosphate levels, social support, and blood parathyroid hormone levels 

to predict the serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients.  
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Findings 

 

1. Demographic characteristics data and clinical data 

Demographic characteristics data: The majority of the subjects were aged 

between 31 and 40 years old (31.43%) with the average age of 42.86 years (SD = 10.46). 

The male and female ratio was quite comparable (50.48 % and 49.52 %), 52.38 % were 

married. The 57.14 % of the subjects lived in Bangkok and suburb area, 44.76 % 

graduated from a secondary school, and 43.81 % of the subjects were employee. When 

considering their income, it was found that 54.29 % of the subjects had an income less 

than 10,000 baht per month. Finally, 50.48 % of the subjects were able to reimburse their 

medical expenses from the Social Security and 34.29 % from and health insurance, 

respectively, with copayment. 

Clinical data and laboratory results:  The majority of the subjects 

(32.38 %) received hemodialysis about 8 - 12 years with the average time of 7.57 years 

(SD. = 0.50). The most common cause of ESRD was hypertension (38.10%) followed by 

diabetes (25.71%). The number of dialysis per week was three times a week (54.29%) 

and a four-hour period per dialysis (54.29%). The subjects who received hemodialysis 

two times a week had adequacy of dialysis (Kt/v) at good level (more than or equal to 

1.8) (79.17%), Most of the subjects who received hemodialysis three times a week had 

good Kt/v (more than or equal to 1.2). Mostly, one type of phosphate binder is consumed 

(83.81%), 2-3 types of antihypertensive drugs were used (44.8%), no used vitamin D 

uptake (66.7%), and erythropoietin was used (89.52%). Majority of the subjects had 

the laboratory results as follows, 59.45% of the subjects had higher  blood 

parathyroid hormone  level (more than 250 pg/ml) with a mean of 466.18 pg / ml 

(SD = 229.11), 64.8% had high serum phosphate levels (more than 4.5 mg / dl) with a 

mean of 5.514 mg / dl (SD 1.0134), the  calcium levels were in normal range (8.1 - 9.9 mg / dl) 

(44.8 %) with a mean of  9.93 mg / dl (SD = 1.3021), the blood albumin more than 3.5 

mg / dl (60%) with a mean of 4.15 mg / dl (SD = 0.4620), the hemoglobin (Hb) less than 

11 gm / dl (66.7%) with a mean of 10.25 gm / dl (SD = 1.2138), and the concentration of red 

blood cells (Hct) less than 33 % (66.7%) with a mean of 31.1% (SD = 24.45) 
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2. Phosphate and the serum phosphate control knowledge in 

hemodialysis patients 

The analysis reveals that the majority of the subjects (45.22%) had moderate 

level of Phosphate and the serum phosphate control knowledge (Mean = 68.13, 

SD = 5.01). The detail analysis about the knowledge showed that the subjects had 

knowledge about high phosphate diet and how to take the phosphate binders  in the 

most (89.52%), followed by the low phosphate diet (88.57%), for the least knowledge  was the 

types of fish with high phosphate (17.4%). 

 3. The perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels 

in hemodialysis patients 

The majority of the subjects (48.57%) perceived self-efficacy in serum 

phosphate levels control at a high level (Mean = 86.61, SD = 4.51), perceived self-

efficacy in controlling phosphate diet was at a moderate level (Mean =68.57,  

SD =14.65), and perceived self-efficacy in phosphate binder intake was at a high level 

(Mean = 84.36, SD = 12.72). 

4. Social support for hemodialysis patients 

      The majority of the subjects (49.52 %) had social support at a moderate 

level (Mean = 48.62, SD = 4.60).  The detail analysis of social support showed  that the 

subjects had  perception on  social support  about laboratory results or physical 

examinations , the advice about every life practice, diet control and medication intake 

from doctors or nurses (Mean = 4.11, SD = 0.91). The subjects   had the lowest perception on 

social support about the healthcare information that their care giver asked doctors 

or nurses for them (Mean = 2.35, SD = 1.10). 

5. Serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients 

The majority of the subjects (74.29 %) had phosphate diet control behavior at a 

high level (Mean = 82.19, SD = 6.07). Considering overall samples, the average score 

of phosphate diet control behavior was at correct level (Mean = 76.47, SD = 12.12). 

The detail analysis showed that the subjects had best on controlling dried fruits, 

for example, raisins, prune, dried longan (Mean = 4.55, SD = 0.68). The 

subject that had the worst practice on eating vegetables in forms of black 

mushroom, fresh gourd, cucumber, lettuce, and radish (Mean = 2.97,SD = 1.06). The 

majority of the subjects (67.62 %) had   a phosphate binders intake behavior at a correct 
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level (Mean = 19.51, SD = 1.53). Considering overall sample, the average score of 

behavior in the phosphate binders intake was at a correct level (Mean = 18.05, SD = 2.56) 

.The majority of the subjects (67.62 %) have the serum phosphate level control behaviors 

at a correct level (Mean = 87.17, S.D. = 5.49). Considering overall sample, the average 

score of behavior in the serum phosphate levels control   behaviors is at a correct level 

(Mean =  82.32, S.D. = 8.46). 

6. The result of the correlation analysis among gender, age, education 

background, phosphate and serum phosphate control knowledge, perceived self 

efficacy behaviors in hemodialysis patients 

 According to Table 1, the result of Pearson
,
 s product moment correlation 

coefficient analysis showed that perceived self-efficacy in controlling serum 

phosphate levels in hemodialysis patients positively correlated with the serum phosphate 

control behaviors in hemodialysis patients, which was statistically significant at .01  

(r = 0.709, p < 0.01)  
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Table 1. The correlation coefficients between predicting factors and the serum 

phosphate control behaviors in hemodialysis patients. 

 

Variables 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 

 

1. Gender                                                               
1.000 

       

2. Age                                                                0.100 1.000       

3. Education                                            -0.036 0.404** 1.000      

4. Knowledge about 

phosphate and control of 

blood phosphate levels                                    

0.169 -0.211* -0.211** 1.000   

  

5. Self-efficacy in 

controlling serum 

phosphate levels 

0.025 0.091 0.037 0.148 1.000 

   

6. Social support                                 0.057 -0.089 -0.078 0.094 0.156 1.000   

7. Blood parathyroid 

hormone levels  

0.062 0.076 -0.098 0.277** 0.160 0.037 1.000  

8. lSerum phosphate 

control behaviors 

 

0.067 0.085 0.050 0.144 0.709** 0.164 0.137 1.000 

** P < .01, * P < .05      

 

7. Results of multiple regression analysis of the independent variables 

and serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients.  

According to Table 2, multiple regressions  analysis revealed that 

gender, age, education  level, phosphate and serum phosphate control knowledge, 

perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels, social support, blood 

parathyroid hormone levels could predict serum phosphate control behaviors  among 

hemodialysis  patients by 51.5% (R
2 

= .515, p < .01). There was only perceived 
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self-efficacy in controlling serum phosphate levels could predict serum phosphate 

control behaviors which was statistically significant (β = 0.679, t = 9.138, p < .001). Other 

independent variables had no relationship on serum phosphate control behaviors   in 

hemodialysis patients which were statistically significant.  

  
 

 
 
 
 

 

 

Table 2 Factors predicting fluid control behavior behavior among CKD patients 

receiving hemodialysis treatment.  

 

ปัจจัยท ำนำย    b   SE Beta    t p-value 
1. Gender .666 1.222 .040 .545 .587 
2. Age                                                                .052 .067 .065 .784 .435 
3. Education                                            .174 .175 .083 .995 .332 
4. Knowledge about phosphate and 

control of blood phosphate levels                                    

.008 
 

.044 .015 .191 .849 
 

5. Self-efficacy in controlling serum 

phosphate levels 

.474 .052 .679 9.138 .000*** 

6. Social support                                 .059 .066 .065 .893 .374 
7. Blood parathyroid hormone levels  .001 .003 .021 .281 .779 
10.Serum phosphate control behaviors .666 1.222 .040 .545 .587 
 

     R =  .718                           Constant =  37 

     R
2
 =  0.515                        Overall F =  14.719 **                           

            

*** P < .001, ** P < .01  
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Discussion 

 

1. Serum phosphate control behaviors in hemodialysis patients 

The findings of this study showed serum phosphate control behaviors 

in hemodialysis patients, phosphate diet control behavior and phosphate binder intake 

behavior were at correct level. Because of the majority of the subjects (32.38%) 

received hemodialysis treatment for 8-12 years and 57% received hemodialysis 3 times a 

week. The hemodialysis treatment for the long time as well as the frequency of 

hemodialysis led the patient usually meet doctors and nurses and continuing got the 

information about controlling phosphate diet and phosphate binder intake 

management. According to the study findings, the most perception of social support 

was the information in laboratory test as well as the knowledge and skill about 

practice, diet control and medication that received from doctors and nurses 

(Mean= 4.11, S.D. = 0.91). It showed that doctors and nurses have the importance 

roles to encourage the patients have the correct and proper behaviors. Nevertheless, 

the Hemodialysis Unit of the Kidney Foundation, has many patients come to 

receive hemodialysis and found both appropriate and inappropriate patient’s health 

behaviors. The information and experience exchange occurred during hemodialysis. 

The patients had seen the good results when they or the others could control serum 

phosphate levels for example, when they had normal phosphate levels, it led to 

reduce itching, bone pain and chronic ulcer. That encourages the patients to control 

phosphate levels in order to avoid complication from hyperphosphatemia. All of 

these promote appropriate serum phosphate control behaviors in hemodialysis 

patients  

 

2. Influence of predicting factors and serum phosphate control 

behaviors in hemodialysis patients 

The finding of this study revealed that gender, age, education level, 

phosphate and serum phosphate control knowledge, perceived self-efficacy in controlling 

serum phosphate levels, social support, blood parathyroid hormone levels could predict 

serum phosphate control behaviors  among hemodialysis patients by 51.5%  

(R
2
 = .515, F = 14.719, P < .01) but the only variable such perceived self-efficacy in 
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controlling serum phosphate levels which positively related to serum phosphate 

control behaviors  in hemodialysis patients with statistically significant (r = 0.709, 

p < .01) and perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels could predict 

serum phosphate control behaviors which was statistically significant (β = 0.679, t = 9.138, 

p < .001).  The results of this study revealed that hemodialysis patients who have 

high perceived self-efficacy in controlling serum phosphate levels tend to perform 

appropriate serum phosphate control behaviors both of phosphate diet control and 

phosphate binder intake. On the other hand, hemodialysis patients who have low 

perceived self-efficacy tend to perform inappropriate serum phosphate control 

behaviors. 

When considering the findings based on self management concept of 

Tobin and colleagues (1986) used as the conceptual framework of the present 

study, it was found that the study findings are in congruence with the concept, 

which explained that perceived self-efficacy is an importance factor that determine 

self management behaviors in process of chronic illness. Thus It leads to self control  

and manages the expectation. The person with high perceived self-efficacy led to be 

confident that it could succeed into such perform behaviors, then led to continued 

self management, stimulate cognition and behavior change. Any person tends to 

perform such behavior resulted of their perceived self-efficacy that decide their 

ability to do the objective successfully and also have the outcome expectation that 

perform such behavior led to the expected outcome. Therefore perceived self-efficacy is 

importance to modify behaviors, the person that has a high perceived self-efficacy 

cause to have appropriate behaviors. On the other hand, if any person has a low 

perceived self-efficacy, whether the outcome expectation was high or low, this 

person does not tend to perform behavior correctly, therefore perceived self-efficacy is 

importance leading to change behavior (Bandura, 1997). Besides this, self 

management learning by teaching and skill training from nurse could not enough to 

encourage the effective self management, but have to promote the confident that a 

person could be success from performing follow the advice or skill practice 

(Tobin et al., 1986). 

The previous studies found that perceived self-efficacy associated with 

chronic disease patients behaviors. If a person has a high perceived self-efficacy, he 
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or she will cooperates for treatment, self management and drug usage 

(Bartholomew, Parcel, Swank, & Czyzewski, 1993; Brus,van de Laar, Taal, Rasker, 

Weigman, 1999; Krall & Susan, 2001). A similar findings has been reported by 

Brus and colleagues (1999) who study about the influencing factors to drug use 

behavior in treatment of  Rheumatoid arthritis, collecting  the variables for studying 

as of : perceived self-efficacy, personal factor, Demographic factor, environment, 

factor relating to disease and obstacle perception. The logistic regression was used 

for statistical analysis, the result showed the perceived self-efficacy was the only 

factor could predict sulphasalazine intake behavior and found that perceived 

self-efficacy and emotion condition positively relating to change the health 

behavior resulting of well being for hemodialysis patients (Lev & Owen, 1998). 

The study of factors influencing dietary self management in hemodialysis patients 

found that perceived self-efficacy positively relating to dietary self management 

(Kakuk, 2003; Lee & Molassiotis, 2002; Zrinyi, Juhasz. Balla, Katona, & Ben, 2003)  

the influence of perceived self-efficacy against dietary self management of 

hemodialysis patients found that perceived self-efficacy, self control and family 

support have direct affected to dietary self management behaviors (Oka & Chaboyer, 2001). 

The results in this study were resemble with the study in Thailand by 

Methakanchanasak (2006) that studies the relationship between perceived 

self-efficacy, social support, self management and quality of life in hemodialysis 

patients. The study found that perceived self-efficacy have positively relating to self 

management. It was the predicting factor that had the highest power to predict self 

management in hemodialysis patients (β = .425, p < .001) moreover, it found that 

perceived self-efficacy was the predictor of healthy behaviors in hemodialysis 

patients (Sangakul, 2006). 

Other factors, these were gender, age, education  level, phosphate and 

serum phosphate control knowledge, perceived self-efficacy in controlling serum 

phosphate levels, social support, blood parathyroid hormone levels, it found that did not 

relate to serum phosphate control behaviors  and could not predict serum phosphate 

control behaviors . This could explain that the relationship between predicting 

factors had an internal relationship by the education level factor positively relating 

to age with the statistical significant (r = .404, p < .01) age negatively relating to 
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phosphate knowledge and serum phosphate control with the statistical 

significant (r = -.211, p < .05) education level negative relating to phosphate 

knowledge with the statistical significant (r = -.211, p < .01) and phosphate 

knowledge positively relating to parathyroid levels in blood with the statistical 

significant (r = .277, p< .01). Because of independent variables related to each 

other, it led to be not enough relationship to predict serum phosphate control 

behaviors. 

The previous studied found that social support related to the behavior 

that differed from this study because almost of the subjects perceived social support 

in moderate level (49.52%) to high level (43.81%), only 6.67% had  low social 

support.Therefore this factor slightly homogeneous that made no relationship 

between phosphate and behaviors and  could not predict serum phosphate control 

behaviors.  

The concept of self management of Tobin and colleagues (1986) said 

that factors which specified related to self management were 4 factors for example, 

personal factors, social and environment factors, cognitive factors and 

physiological factors. This study found that the personal factor, such as gender, age, 

education, social and environment factors, such as social support and physiology 

factor, in term of blood parathyroid levels had no relationship to serum phosphate 

control behaviors. There was an only cognitive factor in term of perceived 

self-efficacy in controlling serum phosphate levels had relationship and could 

predict serum phosphate control behaviors. Even though this study found that serum 

phosphate control behaviors in hemodialysis patients were appropriate, but the 

almost of hemodialysis patient had still high serum phosphate levels. Therefore, the 

nurse should find the solution to reinforce serum phosphate control in hemodialysis 

patients and should develop program or practice guideline for increasing perceived 

self-efficacy because of a person tend to perform behavior according to perceived 

self-efficacy. A person who high has perceived self-efficacy would perform 

behavior correctly and continuously. On the other hand, if a person has low 

perceived self-efficacy, a person would not interesting in performing such correct 

behaviors therefore, perceived self-efficacy was the importance factors to promote 

healthy behavior based on concept of Tobin and colleagues (1986) that self 
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management, not only teaching and skill training from nurses, it must have making 

the patient
,
 s confident that they could succeed from performing the behavior as the 

advice or skill training. Therefore, nurses should evaluate the perceived self-efficacy in 

serum phosphate control behaviors individually. Moreover, it should also be aware 

of promotion of concrete  appropriate self management behaviors in hemodialysis 

patients by consider the perceived self-efficacy, economy, social and environment 

which emphasis on making self management skill of the patients in order to control 

and prevent complication from hyperphosphatemia. 

 

 

  Recommendations 

 

1. Recommendations for nursing care practice 

1) The study finding revealed that serum phosphate level of 

hemodialysis patients is higher than normal, so the dialysis nurses should provide 

information for patients about some behaviors which the patients would not 

perform correctly such as drinking tea or coffee, eating some kinds of fish which 

there is high phosphate. Promoting behavior by providing more advices and 

knowledge about the amount of phosphate in tea, coffee and some kinds of fish, so 

as to improve the patient’s behavior correctly, moreover, lead to control serum 

phosphate levels and prevent complications in hyperphosphatemia. 

2) The health care team members including doctors, nurses, nutritionists 

and pharmacists should cooperate with one another systematically to provide care 

to hemodialysis patients based on clinical practice guideline to ensure that the 

patients receive standard and effective care, because of serum phosphate control 

behaviors should operate with controlling phosphate diet and taking phosphate-

binder medication. 

3) Nurses should usually evaluate self efficacy in controlling serum 

phosphate levels in hemodialysis patients and provide care that is appropriate for 

each of the patients by emphasis in economic, social and environmental issues. The 
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nurse should develop the patient's ability to manage self- care behaviors based on 

self management model. 

2. Recommendation for further research 

1) Experimental research should also be carried out to determine better 

way to promoting self efficacy programs for serum phosphate controlling in 

hemodialysis patients. 

2) To study serum phosphate control behaviors in CKD patients who 

received other Renal Replacement Therapy such as Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis. 

3) Should have experimental research, in order to study the efficiency of 

the serum phosphate control program in hemodialysis patients by using self management 

concepts to be framework.  
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ภาคผนวก ก 

ตัวอย่างแบบสอบถาม 
 
 

แบบทดสอบความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 
ค าชี้แจง   กรุณาอ่านข้อค าถามแล้วตอบค าถามโดยท าเคร่ืองหมายกากบาท (×) ทับหัวข้อที่ท่านคิดว่า
ถูกต้องหรือตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  
 
1. การควบคุมฟอสเฟตที่ดีขึ้นอยู่กับข้อใด 

ก. การฟอกเลือดที่สม่ าเสมอ ครบตามเวลา 
ข. การควบคุมการรับประทานอาหารฟอสเฟตในปริมาณที่เหมาะสม 
ค. การรับประทานยาจับฟอสเฟตอย่างสม่ าเสมอและถูกวิธี 
ง. ถูกทุกข้อ 

2. อาหารที่มีฟอสเฟตสูงคืออาหารในข้อใด 
 ก. ไข่แดง  นม ถั่วต่างๆ   
 ข. ไขมันจากพืชและสัตว์ 
 ค. เกลือ น้ าปลา  

ง. ผักและผลไม ้
3. อาหารที่มีฟอสเฟตต่ า ควรรับประทานได้แก่อาหารในข้อใด 
 ก. วุ้นเส้น เส้นก๋วยเต่ียว 
 ข. ข้าวโพด ข้าวกล้อง  
 ค. เมล็ดฟักทอง เมล็ดแตงโม 
 ง. ขนมปัง ซาลาเปา  
4. ………………………. 
5. ………………………. 
6. ………………………. 
7. ………………………. 
8. ………………………. 



จุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์                                                                                                                                                 ภาคผนวก / 154 

 

9. ………………………. 
10. ………………………. 
11. ………………………. 
12. ………………………. 
13. ………………………. 
14. ………………………. 
15. ………………………. 
16. ………………………. 
17. ………………………. 
18. ผลข้างเคียงของการรับประทานยาจับฟอสเฟตคือข้อใด  
 ก. ท้องผูก เบื่ออาหาร 
 ข. เหงื่อออก ตัวเย็น 
 ค. บวม   
 ง. นอนไม่หลับ 
19. ยาที่ไม่ควรรับประทานพร้อมยาจับฟอสเฟตคือยาในข้อใด 
 ก. ยาขับปัสสาวะ 
 ข. วิตามินบี 
 ค. ยาเม็ดแสริมเหล็ก 
 ง. ยาลดความดันโลหิต 
20. ผู้มีหน้าที่ในการจัดการควบคุมระดับฟอสเฟตของท่านคือใคร 
 ก. แพทย์ พยาบาล 
 ข. ตัวท่านเอง 
 ค. โภชนากร 
 ง. เภสัชกร 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 
 

ค าชี้แจง จงเติมข้อความในช่องว่างหรือท าเคร่ืองหมาย  /    ลงใน (  ) หน้าข้อความท่ีตรงกับความ
เป็นจริงของท่าน 
1. ปัจจุบันท่านอายุ .................................ปี (นับปีเต็ม) 
2. เพศ (   )  1. ชาย (   )  2. หญิง 
3. สถานภาพสมรสของท่าน 
  (   ) 1.โสด  (   ) 2. คู ่  (   ) 3. หม้าย / หย่า / แยกกันอยู่ เพราะ……………….  
4. ภูมิล าเนาของท่านอยู่จังหวัด…………………. 
5.  ท่านจบการศึกษาสูงสุดในระดับ……………………………………….. 
6. ………………………. 
7. ………………………. 
8. ………………………. 
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ข้อมูลผู้ป่วย (ส าหรับผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 
 
1. ระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ………………..ปี 
2. สาเหตุของการเกิดโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย ………………………………….. 
3. จ านวนคร้ังของการฟอกเลือด ……………………คร้ังต่อสัปดาห์ 
4.  ………………………. 
5.  ………………………. 
6.  ………………………. 
7.  ………………………. 
8.  ………………………. 
9.  ………………………. 
10.ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ(คร้ังล่าสุด) 
  Phosphorus (Phosphate) …………… mg/dl 

Calcium   ………………….   mg/dl 
Albumin   …………………..  gm/dl 
Parathyroid hormone (iPTH) …………….. pg/ml 
Hb …….. gm/%   Hematocrit (Hct)……… % 
Alkaline phosphatase ………… U/L 
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แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ค าชี้แจง    ข้อความต่อไปนี้เป็นเร่ืองเกี่ยวกับการรับรู้ความมั่นใจของท่าน ในการควบคุมระดับ
ฟอสเฟตในเลือด โปรดอ่านข้อความกล่าวแล้วพิจารณาว่าท่านมีความมั่นใจกี่เปอร์เซ็นต์ว่าท่าน
สามารถปฏิบัติตัวด้านการรับประทานอาหารและยาจับฟอสเฟตได้ตามข้อความนั้น 
วิธีการตอบ    จากมาตรวัดข้างล่างขอให้ท่านพิจารณาระดับความมั่นใจของท่าน โดยให้ท่านเขียน
ตัวเลขถึงระดับความมั่นใจของท่านในช่อง                      ท้ายข้อความ 
 
 
 
     0            10         20         30           40         50          60         70          80          90         100 
ไม่มั่นใจเลย            มั่นใจปานกลาง                                                มั่นใจเต็มที่ 
ว่าท าได้                                                          ว่าท าได้                                                ว่าท าได้แน่นอน 
                                                                    
 
ตัวอย่าง 
 
 ฉันมั่นใจว่า ฉันสามารถหลีกเลี่ยงการรับประทานธัญพืชต่างๆ (เช่นข้าวโพด ถั่ว  

งา และเมล็ดพืชต่างๆ เป็นต้น ) ได้                                    
 

จากค าตอบในตัวอย่างแสดงว่าท่านมีความมั่นใจ 25 เปอร์เซ็นต์ที่จะหลีกเลี่ยงการรับประทาน      
ธัญพืชต่างๆ (เช่นข้าวโพด ถั่ว งา และเมล็ดพืชต่างๆ เป็นต้น)    

 
เมื่อท่านเข้าใจวิธีการตอบและพร้อมที่จะตอบค าถามแล้วโปรดตอบข้อความต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 

  25 
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ตอนท่ี 1 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการควบคุมการบริโภคอาหารฟอสเฟต 
 

ข้อความ เปอร์เซ็นต์ความมั่นใจ 
1. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถหักห้ามใจไม่รับประทานลูกชิ้นไส้กรอก    
หรือเบคอนได ้ถึงแม้ฉันจะอยากรับประทานเพียงใดก็ตาม 
2. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถหลีกเลี่ยงการรับประทานธัญพืชต่างๆได้   
(เช่น ข้าวโพด ถั่ว  งา  และเมล็ดพืชต่างๆเป็นต้น) 
3. ………………………. 
4. ………………………. 
5. ………………………. 
6. ………………………. 
7  ………………………. 
8. ………………………. 
9. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถหักห้ามใจไม่รับประทานอาหารที่ใส่ผงฟู   
(เช่น  ขนมเค้ก  ขนมตาล ซาลาเปา  เป็นต้น ) ถึ งแม้ว่ าจะดูน่ า   
รับประทานเพียงใดก็ตาม 
10. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถรับประทานไข่ขาวได้ทุกวันอย่างน้อย     
วันละ 2 ฟองเพื่อเพิ่มสารอาหารโปรตีนแทนการรับประทาน      
เน้ือสัตว์ในปริมาณสูง 
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ตอนท่ี 2 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการรับประทานยาจับฟอสเฟต  
 

ข้อความ เปอร์เซ็นต์ความมั่นใจ 
1. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตได้ครบจ านวน
ในแตล่ะมื้อ ตามแพทย์สั่ง ถึงแม้ว่าลักษณะของยา (เช่น ขนาด รส 
กลิ่น) จะไม่น่ารับประทานก็ตาม 
2. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถรับประทานยาจับฟอสเฟตได้ครบทุกมื้อ
ตามแพทย์สั่ง ถึงแม้ว่าลักษณะของยา (เช่น ขนาด รส กลิ่น) จะไม่น่า
รับประทานก็ตาม 
3. ………………………. 
4. ………………………. 
5. ………………………. 
6. ………………………. 
7. ………………………. 
8. ………………………. 
9. ฉันมั่นใจว่า  ฉันจะไม่รับประทานยาจับฟอสเฟตพร้อมยาเม็ดเสริม 
เหล็กหรือวิตามินดี 
10. ฉันมั่นใจว่า  ฉันสามารถสอบถามและติดตามผลของระดับ
แคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดจากแพทย์หรือพยาบาลทุกครั้งที่มีการ
เจาะเลือดตรวจ 
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 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีจุดประสงค์เพื่อต้องการทราบว่าท่านได้รับความสนับสนุนช่วยเหลือจาก
บุคลากรทางการแพทย์และบุคคลใกล้ชิด เช่น คู่ครอง สมาชิกคนอ่ืนในครอบครัว ญาติพี่น้อง หรือ
บุคคลรอบข้างเช่น เพื่อน เพื่อนบ้าน ผู้ร่วมงานมากน้อยเพียงใด 
 โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อให้เข้าใจ แล้วท าเคร่ืองหมาย       ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึก
หรือความเป็นจริงที่ เกิดขึ้นมากที่สุดเพียงค าตอบเดียวในแต่ละข้อ กรุณาตอบทุกข้อโดยการ
เลือกตอบจะถือเกณฑ์ดังนี้ 
 เป็นความจริงมากที่สุด         หมายถึง ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     

หรือความเป็นจริงที่ผู้ป่วยได้รับเกือบ
ทั้งหมดหรือทั้งหมด  

 เป็นความจริงส่วนมาก หมายถึง ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     
ห รื อความ เป็ นจ ริ งที่ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ
ค่อนข้างมากแต่ไม่ทั้งหมด 

 เป็นความจริงปานกลาง หมายถึง ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     
ห รื อความ เป็ นจ ริ งที่ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ
บางส่วนหรือเพียงคร่ึงเดียว 

  เป็นความจริงเล็กน้อย หมายถึง  ข้อความในประโยคตรงกับความรู้สึก     
หรือความเป็นจริงที่ผู้ป่วยได้รับเพียง
เล็กน้อย 

ไม่เป็นความจริง                       หมายถึง  ข้ อ ค ว า ม ใ นป ระ โ ย ค ไม่ ต ร ง กั บ
ความรู้สึกหรือไม่เป็นความจริงเลย 
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             ข้อความ 

เป็น 
ความจริง
มากท่ีสุด 

เป็น 
ความจริง
ส่วนมาก 

เป็น 
ความจริง
ปานกลาง 

เป็น 
ความจริง
เล็กน้อย 

ไม่เป็น
ความจริง 

1. ท่านได้รับก าลังใจใน
การควบคุมอาหารจาก
บุคคลใกล้ชิด 

     

2. ท่านได้รับก าลังใจใน
การควบคุมอาหารจาก
แพทย์และพยาบาล 

     

......................................      

......................................      

......................................      

......................................      

......................................      

......................................      

......................................      

......................................      
. ......................................      
......................................      
.......................................      

14. บุคคลใกล้ชิดคอยดูแล
ท่านเมื่ออาการเจ็บป่วย
ของท่านรุนแรงขึ้นหรือ
เมื่อเกิดอาการผิดปกติ 

     

15. ท่านได้รับค าชมเชย
จากแพทย์หรือพยาบาล
เมื่อท่านสามารถควบคุม
อาหารและรับประทานยา
ได้อย่างถูกต้อง 
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แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความในแต่ละข้อต่อไปนี้ แล้วพิจารณาว่าท่านได้ปฏิบัติตัวในเร่ืองต่อไปนี้
บ่อยคร้ังเพียงใด กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับท่านเพียงค าตอบเดียว 
 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟต 
 

 
 
 
 

 

 
พฤติกรรม 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจ า 

ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ปฏิบัติ
นานๆ ครั้ง 

ไม่
ปฏิบัติ 

ทุกวัน 
5-6 ครั้ง/
สัปดาห ์

3-4 ครั้ง/
สัปดาห ์

1-2 ครั้ง/
สัปดาห์ 

ไม่
บริโภค
เลย 

1. ท่านรับประทานอาหารแปรรูป 
เช่น ลูกชิ้น ไส้กรอก เบคอน ปู
อัด 

 

     
 

2. ท่านรับประทานปลาเกล็ดมาก 
เช่น ปลาช่อน ปลาตะเพียน ปลา
จาระเม็ด เป็นต้น 

     

..................................................      

..................................................      

..................................................      

..................................................      
19. ท่านรับประทานอาหารที่ปรุงรส

ด้วยกะปิหรือเต้าเจี้ยว 
     

20. ท่านรับประทานอาหารที่ใส่ผง
ฟู เช่น ขนมจีบ ซาลาเปา หม่าน
โถวขนมตาล เป็นต้น 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟต 
ค าชี้แจง โปรดตอบค าถามโดยท าเคร่ืองหมายกากบาท (×) ทับตัวอักษรหน้าข้อที่ตรงกับการปฏิบัติ
จริงของท่านมากที่สุดเพียงข้อเดียว 
 
1. ใน 30 วันที่ผ่านมาท่านกินยาจับฟอสเฟตอย่างไร 

ก. กินทุกวัน 
ข. กินเกือบทุกวัน ประมาณ 4-6 วันในหน่ึงสัปดาห์ 
ค. กินเป็นบางวันประมาณ 1-3 วันในหน่ึงสัปดาห์ 

2. ใน 7 วันที่ผ่านมา ในแต่ละวันที่ท่านกินยาจับฟอสเฟต ท่านกินครบจ านวนมื้อที่ได้รับค าแนะน า
หรือไม่ 

ก. ครบจ านวนมื้อทุกวัน 
ข. ครบจ านวนมื้อเกือบทุกวันประมาณ 4-6 วันในหน่ึงสัปดาห์ 
ค. ครบจ านวนมื้อเป็นบางวันประมาณ 1-3 วันในหนึ่งสัปดาห์หรือบางวันไม่ได้
กินเลย 

3. ………………………. 
4. ………………………. 
5. ………………………. 
6. ………………………. 
7. ………………………. 
8. ………………………. 
9. ท่านท าอย่างไรเมื่อเกิดอาการดังกล่าว (ข้อ 9)    

(     )  หยุดรับประทานยา 
(     ) ไม่ท าอะไร รับประทานยาต่อตามปกติ 
(     ) ปรึกษาแพทย์หรือพยาบาลเพื่อขอค าแนะน า 

10. ในระหว่างที่ท่านรับประทานยาจับฟอสเฟต ท่านติดตามผลการตรวจระดับฟอสเฟตของท่าน
อย่างไร 

        (     ) สอบถามแพทย์หรือพยาบาลถึงระดับฟอสเฟตในเลือดทุกครั้งที่มีการตรวจเลือด 
(     )  สอบถามแพทย์หรือพยาบาลเมื่อมีอาการผิดปกติ เช่น คันมาก หรือปวดกระดูก 

           (     ) ไม่เคยสอบถาม รอให้แพทย์หรือพยาบาลบอกเอง 
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ภาคผนวก ข 

 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความเท่ียงตรงของเคร่ืองมือแบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล แบบสอบถามความรู้เร่ืองฟอสเฟตและระดับฟอสเฟตในเลือด  แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะของตนเองในการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
แบบสอบถามพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดของผู้ป่วยไตเทียม 
 

1. นายแพทย์บุญธรรม จิระจันทร์ 
 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไต 
 งานโรคไต กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี 

 
2. ศาสตราจารย์แพทย์หญิงลีนา องอาจยุทธ 
 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไต 
 งานโรคไต กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช 

 
3. รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนี ประสบกิตติคุณ 
 อาจารย์ประจ าภาควิชากุมารศาสตร์ 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
4. นางอษิณี พุทธิมนตรี 

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 
หัวหน้าแผนกไตเทียม มูลนิธิโรคไต ตึกกัลยาณิวัฒนาโรงพยาบาลสงฆ ์

 
5. นางสาวอภัสรา อรัญวัฒน์ 

                               พยาบาลช านาญการ  
                แผนกไดเทียม โรงพยาบาลศิริราช 
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ภาคผนวก ค 
 

 

เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Participant Information Sheet) 

 
 

ในเอกสารนี้อาจมขี้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัย หรือผู้แทนให้ช่วย
อธิบายจนกว่า จะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนีก้ลับไปอ่านทีบ่้านเพื่อปรกึษาหารอืกับญาติพีน่อ้ง เพื่อนสนิท  
แพทย์ประจ าตัวของท่าน หรือแพทย์ท่านอื่น เพื่อช่วยในการตัดสนิใจเข้าร่วมการวิจัย 

 
ช่ือโครงการ ปัจจัยที่มีอทิธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดบัฟอสเฟตในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม 

ช่ือผู้วิจัย  นางกนกทิพย์ สุวรรณไพรัตน์ นักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

สถานที่วิจัย  หน่วยไตเทียม มูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ตึกกัลยาณิวัฒนา โรงพยาบาลสงฆ์ 
สถานที่ท างาน โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
หมายเลขโทรศัพท์ที่ตดิต่อไดท้ั้งในและนอกเวลาราชการ 080-4413979 

 ปัญหาฟอสเฟตในเลือดสูง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มี
ผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายและ ก่อให้เกิดโรครุนแรงต่างๆ ตามมาหลายโรค ได้แก่ โรคกระดูก ท าให้กระดูกบาง 
ผุกร่อน ท าให้เกิดอาการคันและแผลเรื้อรัง ข้อและกล้ามเนื้ออักเสบ ท าให้เกิดอาการปวดกระดูกและกล้ามเนื้อ 
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
 โครงการวิจัยนี้ท าขึ้นเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดได้แก่
พฤติกรรมการบริโภคอาหารฟอสเฟตและพฤติกรรมการรับประทานยาจับฟอสเฟตของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ซ่ึงข้อมูลที่ได้จากท่านครั้งนี้จะมีประโยชน์ในการใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการรักษาพยาบาล ให้
ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดที่เหมาะสมต่อไป  
 ในการวิจัยนี้จะมีผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้ทั้งสิ้นประมาณ 105 คน ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เนื่องจาก 
ท่านเป็นผู้ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาไม่น้อยกว่า 1 ปี ที่ได้รับยาจับฟอสเฟต ท่านจึงเป็นบุคคล
หนึ่งที่สามารถให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ดังกล่าวได้  

หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว จะมีขั้นตอนการวิจัยดังต่อไปนี้คือ ผู้วิจัยจะขอเก็บข้อมูลจากแฟ้ม
ประวัติของท่าน และขอให้ท่านตอบแบบสอบถาม ซ่ึงมีทั้งหมด 5 ส่วน แบบได้แก่ 1) บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) 
แบบทดสอบความรู้เรื่องฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 3) แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการควบคุมฟอสเฟตในเลือด 4) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ5) แบบสอบถาม
พฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด มีจ านวนรวมทั้งหมด 103 ข้อ แบ่งเป็นข้อค าถามที่ผู้วิจัยเป็นผู้กรอก
ข้อมูลเองจากแฟ้มประวัติของท่านจ านวน 10 ข้อ และ ข้อค าถามที่ให้ท่านตอบจ านวน 93 ข้อ ใช้เวลาในการตอบ
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ประมาณ 25-40 นาที โครงการนี้เป็นเพียงการตอบแบบสอบถาม ไม่มีการปฏิบัติใดๆต่อตัวของท่าน แต่อาจท าให้
รู้สึกเบื่อหน่าย เครียด เสียเวลา หรือรู้สึกอึดอัดกับบางค าถาม ซ่ึงท่านมีสิทธ์ิที่จะยุติการตอบได้ตลอดเวลาหรืออาจ
ไม่ตอบข้อใดก็ได้ การเข้าร่วมวิจัยของท่าน ท่านจะไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้น 

การเข้าร่วมวิจัยเป็นไปโดยความสมัครใจของท่าน หากท่านไม่เข้าร่วมในการวิจัยนี้ก็จะไม่มีผลกระทบ
ต่อการบริการหรือการรักษาที่ท่านได้รับต่อไปในอนาคต หากท่านสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ในระหว่างที่ท าการ
วิจัยท่านมีสิทธ์ิถอนตัวออกจากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่ต้องให้เหตุผลในการถอนตัว และไม่ต้องแจ้งให้
ทราบล่วงหน้า ซ่ึงการไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อการบริการและ
การรักษาที่สมควรจะได้รับแต่ประการใด  

ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกเก็บรักษาไว้  ไม่ เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   แต่จะ
รายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นรายบุคคลอาจมีคณะบุคคลบางกลุ่มเข้ามา
ตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุนวิจัย, สถาบัน หรือองค์กรของรัฐที่มีหน้าที่ตรวจสอบ, คณะกรรมการจริยธรรมฯ เป็นต้น 
หากมีข้อมูลเพิ่มเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบัง 

หรือหากมีข้อข้องใจที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัยท่านสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา  
 โครงการวิจัยนี้ ได้ รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจั ยในคนข อง
มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงมีส านักงานอยู่ที่ ส านักงานอธิการบดีมหาวิทยาลัยมหิดล ถนนพุทธมณฑล สาย 4 ต าบล
ศาลายา อ าเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม 73170 หมายเลขโทรศัพท์ 02-849-6224-6, 02-849-6225 โทรสาร 
02-849-6223 หากท่านได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ ท่านสามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการฯ หรือ
ผู้แทน ได้ตามสถานที่และหมายเลขโทรศัพท์ข้างต้น 
 ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารนี้ครบถ้วนแล้ว 

 

ลงช่ือ............................................................ผู้เข้าร่วมวิจัย 

                                                                            (............................................................)        
วันที่........../............./............. 
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ภาคผนวก ง 
 
 

 
หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ 

 
 

วันที่................. เดือน.................... พ.ศ................ 
 ข้าพเจ้า...........................................................อาย.ุ............ปีอาศัยอยู่บ้านเลขที.่......................... 
ถนน................................................ต าบล...............................................อ าเภอ......................................  
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย.์........................โทรศัพท์ ................................... 
 ขอแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย เรื่อง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟต
ในเลือดของผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมโดยข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและจุดมุ่งหมายใน
การท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับของการวิจัย
และความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย  รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไข โดยได้อ่านข้อความที่มี
รายละเอียดอยู่ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด อีกทั้งยังได้รับค าอธิบายและตอบข้อสงสัยจากหัวหน้า
โครงการวิจัยเป็นที่เรียบร้อยแล้ว    
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  :  
 หากข้าพเจ้ามีข้อข้องใจเกี่ยวกับขั้นตอนของการวิจัย หรือหากเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการวิจัย
ขึ้นกับข้าพเจ้า ข้าพเจ้า จะสามารถติดต่อกับ คุณกนกทิพย์ สุวรรณไพรัตน์ ได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ 080-4413979 
ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 
 หากข้าพเจ้าได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถติดต่อ
กับประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนหรือผู้แทน ได้ที่ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน ส านักงานอธิการบดีมหาวิทยาลัยมหิดล ถนนพุทธมณฑล สาย 4 ต าบลศาลายา อ าเภอพุทธมณฑล จังหวัด
นครปฐม 73170 หมายเลขโทรศัพท์ 02-849-6224-6, 02-849-6225 โทรสาร 02-849-6223 
 ข้าพเจ้าไดท้ราบถึงสิทธิ์ทีข่้าพเจ้าจะได้รบัข้อมูลเพิ่มเติมทั้งทางด้านประโยชน์และโทษจากการเข้าร่วม
การวิจัย  และสามารถถอนตัวหรืองดเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมือ่ โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการบริการและการ
รักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะได้รบัตอ่ไปในอนาคต และยินยอมให้ผูวิ้จัยใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าที่ได้รับจากการ
วิจัย แต่จะไม่เผยแพร่ต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล โดยจะน าเสนอเป็นข้อมูลโดยรวมจากการวิจัยเท่านั้น 
 ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้โดยตลอดแล้ว 
จึงลงลายมือช่ือไว้ 
  ลงช่ือ...............................................ผู้เข้าร่วมการวิจัย/วันที่........../.........../.............  
                    (.......................................................) 
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  ลงช่ือ.......................................................ผู้ใหข้้อมูลและขอความยินยอม/หัวหน้าโครงการวิจัย
           (นางกนกทิพย์ สุวรรณไพรัตน์)    วันที่............../..................../............... 
 ในกรณีผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถอ่านหนังสือได้ผูท้ี่อ่านข้อความทั้งหมดแทนผู้เข้าร่วมการวิจัยคอื
............................................................................. จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นพยาน 
  ลงช่ือ...................................................... พยาน/ วันที่............./.................../....................  
           (......................................................)   
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ภาคผนวก ฉ 
การตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นของการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพ 1  Histogram of residual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 2  Normal Probability Plot ของความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standardized residual) 
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Partial Regression Plot

Dependent Variable: BEHA
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Partial Regression Plot

Dependent Variable: BEHA
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ภาคผนวก ช 
การตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linearity) 

ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตามแต่ละคู่โดยกระท า Scatter plot 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 การรับรู้สมรรถนะของตนเองกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ2 ความรู้เร่ืองฟอสเฟตและการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือดกับพฤติกรรมการควบคุม 

                ระดับฟอสเฟตในเลือด 
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Partial Regression Plot

Dependent Variable: BEHA
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Partial Regression Plot

Dependent Variable: BEHA

ED U

100-10-20

B
E
H

A

20

10

0

-10

-20

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 3 อายุกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
ภาพ 4 ระดับการศึกษากับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอสเฟตในเลือด 
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Partial Regression Plot

Dependent Variable: BEHA
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Partial Regression Plot

Dependent Variable: BEHA
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ภาพ 5 การสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอตเฟสในเลือด 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพ 6 ระดับฮอร์โมนพาราธัยรอยด์ในเลือดกับพฤติกรรมการควบคุมระดับฟอตเฟสในเลือด 
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ประวัติผู้วิจัย 

 
 

ชื่อ – สกุล   นางสาวจุฑาภัทร ์สุวรรณไพรัตน์ 
วัน เดือน ปีเกิด   1 ธันวาคม 2506 
สถานท่ีเกิด   จังหวัดนครสวรรค์ 
วุฒิการศึกษา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์, พ.ศ. 2526-2529 

               ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง 
    โรงพยาบาลราชวิถี 

    ประกาศนียบัตรพยาบาลเฉพาะทางไตเทียม, พ.ศ. 2535 
   สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
    ประกาศนียบัตรผู้เชี่ยวชาญการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม,  
                                                      พ.ศ.2541 
   มหาวิทยาลัยมหิดล, พ.ศ. 2549-2554 
    พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่) 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน   160/22 ม.1 ต.ยายชา อ.สามพราน จ.นครปฐม 73110 
ต าแหน่งและสถานท่ีท างาน พ.ศ. 2552-ปัจจุบัน 
    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ รองหัวหน้าหอผู้ป่วยพิเศษ 3  

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) 
    โทรศัพท์ 080-4413979  
    E-mail: prittyhemonurse@hotmail.com 

 
 


